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Referat:
Brustschmerz ist ein häufiges Symptom. Er bedarf einer schnellen Differenzierung zum
Ausschluss lebensbedrohlicher Erkrankungen wie zum Beispiel eines Myokardinfarktes
oder einer Aortendissektion. Hierzu wurden Chest Pain Units (CPU) und Brustschmerz-
ambulanzen (BSA) gegründet. Im Jahr 2008 führte die Deutsche Gesellschaft für Kardio-
logie Mindeststandards für deren Ausstattung und Struktur ein. 2009 wurde die zwei Jahre
zuvor gegründete BSA am Herzzentrum Leipzig (HZL) zertifiziert.
In dieser Arbeit wurde eine retrospektive Analyse von 2.220 Patientendaten aus dem
Jahr 2009 durchgeführt. Bei steigenden Patientenzahlen wurde die BSA am häufigsten
montags sowie in den Mittagsstunden aufgesucht. Dabei zeigte die Symptomdauer eine
Spannweite von wenigen Minuten bis zu mehreren Jahren. Der größte Anteil mit 19,1 %
der Patienten kam mit einer Symptomdauer zwischen einer Woche und einem Monat,
11,6 % der Patienten innerhalb von sechs Stunden. Symptome und Begleiterkrankungen
boten eine große Variabilität. 24,7 % der Patienten stellten sich ohne Schmerzen vor.
66,4 % der Patienten verblieben ambulant und durchschnittlich verbrachten die Patienten
4,8 Stunden in der BSA. 59,9 % der Patienten ohne primär ersichtliche, kardiale Symptom-
konstellation zeigten eine kardiale Erkrankung. Selbsteinweiser und ärztlich eingewiesene
Patienten sowie stationäre und ambulante Verläufe zeigten Unterschiede in Symptomen,
Begleiterkrankungen, Untersuchungen, Interventionen und Entlassungsdiagnosen. 26,9 %
der Patienten erhielten eine Herzkatheteruntersuchung. Davon erfolgte bei 31,4 % eine In-
tervention, in 62,4 % der Fälle eine medikamentöse Therapie. Eine KHK war bei 19,1 %
der Patienten die Entlassungsdiagnose. In der Hälfte der Fälle wurde damit erstmals diese
Diagnose gestellt. Aus Symptomen, Symptomdauer und kardiovaskulären Risikofaktoren
wurde der Symptome-30-2-CRF-Score abgeleitet, welcher bei≤ 9 Punkten eine KHK ab-
lehnt und bei Werten ≥ 14 Punkten den Verdacht auf eine KHK bekräftigt.
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Abkürzungsverzeichnis
ACS akutes Koronarsyndrom (englisch: acute coronary syndrom)
AUC Fläche unter der Kurve (englisch: area under the curve)
BMI Körpermassenindex (englisch: body mass index)
BSA Brustschmerzambulanz
CCU Kardiologische (Intensivtherapie-) Station
(englisch: Coronary or Cardiac Care Unit)
CPU Brustschmerzambulanz (englisch: Chest Pain Unit)
CRF kardiovaskulärer Risikofaktor (englisch: cardiovascular risk factor)






ICD-10-GM Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme – 10. Revision – Deutsche Anpassung
(englisch: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
– 10. Revision – German Modification)
KHK koronare Herzkrankheit
n Anzahl
PASW Predictive Analytics SoftWare
(Statistikprogramm von International Business Machines Corporation [IBM])
p-Wert Wahrscheinlichkeitswert
tAP-A Typische pectanginöse Beschwerden nach Anderson et al. [5]
tAP-N Typische pectanginöse Beschwerden in neuer Zusammensetzung
VII
1 Einführung
1.1 Die Idee der Brustschmerzambulanz
Eine schnelle Differenzierung akuter Erkrankungen ist bei plötzlich auftretenden Brust-
schmerzen geboten, da viele Auslöser innerhalb kurzer Zeit schwere Krankheitsverläufe
mit unter Umständen tödlichem Ausgang nach sich ziehen können. In den industriali-
sierten Staaten ist die koronare Herzkrankheit (KHK) eine der Haupttodesursachen [24,
51]. Herzkreislauferkrankungen sind mit 431,4 Sterbefällen pro 100.000 Einwohner Spit-
zenreiter der deutschen Todesursachenstatistik. 162,8 von 100.000 fallen davon auf die
ischämische Herzkrankheit und 72,3 von 100.000 auf einen Herzinfarkt zurück [168]. Der
akute Brustschmerz stellt mit 5-20 % eine der Hauptursachen für das Aufsuchen einer
Notaufnahme [15, 33] und eine Hauptindikation für die stationäre Aufnahme dar [132].
Pope et al. [144], Björk et al. [22] und Keller et al. [108] zeigten, dass bei 10-36 % der
Brustschmerzpatienten in Notaufnahmen ein akutes Koronarsyndrom (ACS) diagnosti-
ziert wird. Beim ACS beträgt die Letalität innerhalb von 28 Tagen 41,6 %. Hiervon fällt
ein Großteil auf die Prähospitalzeit [84]. Bei hospitalisierten ACS-Patienten liegt die Mor-
talitätsrate innerhalb von sechs Monaten bei 8-12 % [70, 130]. Nach McGovern et al. [124]
und Bahr [10, 12] ist die prähospitale Zeitverzögerung ein weltweites Problem. Fehlinter-
pretationen der Symptome führen zu verlängerten Prähospitalzeiten. Verzögerungen in-
nerhalb der Kliniken oder im Rahmen der Zusammenarbeit zwischen Krankenhäusern
unterschiedlicher Versorgungsstufen wirken sich negativ auf Mortalität und Morbidität
aus. Gründe hierfür sind der Zeitpunkt der Erfassung eines Elektrokardiogramms (EKG),
eine unkorrekte EKG-Auswertung sowie verzögerte Herzkatheteruntersuchungen (HKU)
und medikamentöse Therapien. 2-20 % der ACS-Patienten werden fälschlicherweise aus
dem Krankenhaus entlassen und viele Risikopatienten, insbesondere mit instabiler Angi-
na pectoris, falsch diagnostiziert [19, 21, 37, 50, 90, 116, 121, 144, 173]. Nach Shalev
und Zahger [162] weisen 20 % der Patienten mit ACS atypische Thoraxschmerzen, ein
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unauffälliges EKG und negative Biomarker auf, so dass nicht zuletzt wegen den bekann-
ten Limitationen von klinischer Untersuchung, EKG-Erfassung und Röntgenuntersuchung
des Thorax [141] viele Patienten stationär aufgenommen [33] und auf einem hohen me-
dizinischen Niveau weiter betreut wurden [145]. Andererseits kann bei Patienten mit dem
ursprünglichen Verdacht eines ACS eine gutartige Ursache den Brustschmerzen zugrunde
liegen [13]. Eigentlich vermeidbare stationäre Aufnahmen verursachen so eine Ressour-
cenverschwendung [4, 33] und eine insuffiziente Patientenversorgung [55].
Zur Verbesserung dieser Problematik wurden spezielle Ambulanzen entwickelt [36, 79],
bei denen Patienten ohne definitive Diagnose nach erfolgter klinischer Untersuchung,
EKG und Röntgenuntersuchung des Thorax, für mehrere Stunden einer EKG-Überwach-
ung zugeführt und mit Biomarkerbestimmungen und wenn nötig einem Provokationstest
untersucht wurden. Hierdurch sollten Patienten mit Ischämien schnell entdeckt und behan-
delt sowie Patienten ohne Ischämien schnell und sicher entlassen werden können [12]. Die
Brustschmerzambulanz (BSA), als eine freie Übersetzung aus dem englischen Begriff der
Chest Pain Unit (CPU), ist eine solche Einrichtung. Sie dient als Anlaufstelle für Patienten
mit akuten oder neu aufgetretenen thorakalen Beschwerden jeglicher Art und sollte diese
Patienten verzögerungsfrei einer zielgerichteten Diagnostik und Therapie zuführen.
1.2 Die Historie der Brustschmerzambulanz
Im St. Agnes Hospital in Baltimore wurde 1981 erstmals durch Dr. Raymond Bahr eine
BSA – damals als „Chest Pain Emergency Department“ – eingerichtet [11]. Deren Basis
legte die Etablierung der ersten „Coronary or Cardiac Care Unit“ (CCU) im Jahr 1962
[174], welche für intensivtherapiepflichtige Patienten mit Herzerkrankungen bestimmt
war. Fineberg et al. [58] konnte mit seiner Untersuchung zur Kosteneffektivität der CCU
zeigen, dass für den Ausschluss eines Myokardinfarktes die Versorgung innerhalb der
CCU 2,04 Millionen Dollar pro gerettetem Leben und rund 140.000 Dollar pro gerettetem
Lebensjahr mehr kostet als die Versorgung innerhalb der „Intermediate Care Unit“. Die-
ses Ergebnis führte zu einer Neubewertung von CCU sowie anderen Versorgungsplänen,
welche ein verbessertes Versorgungsergebnis versprachen. Hierdurch konnten nach Tallon
[174] drei potentielle Wege für mehr Kosteneffektivität in der Versorgung der Patienten
mit akutem Myokardinfarkt gefunden werden:
1. Entwicklung von Algorithmen für eine Stratifizierung des Myokardinfarktrisikos
2
1 Einführung
und dadurch Vermeidung unnötiger stationärer Aufnahmen.
2. Identifikation von Patienten mit einem niedrigen kardiovaskulären Risiko, welche
bereits stationär aufgenommen wurden und Verlegung dieser auf periphere Betten.
3. Verwendung von sogenannten „Precoronary Care Units“ für Patienten mit niedri-
gem Risiko, um damit eine Überladung der CCU zu verhindern. Die heutige BSA
stellt diese „Precoronary Care Unit“ dar.
Weiter konnten Lee et al. [115, 116] feststellen, dass für den Ausschluss eines akuten
Myokardinfarktes, in Abhängigkeit vom Risikoprofil, Beobachtungszeiträume von 12-24
Stunden für eine Diagnosesicherheit von 99,5 % ausreichten. Blomkalns und Gibler [23]
formulierten hieraus als Ausstattungsanforderungen an eine BSA den stationären Komfort
und speziell ausgebildetes Pflegepersonal.
Das Konzept der effizienten Diagnostik- und Behandlungsprotokolle wurde, wie in der
Versorgung von Trauma-Patienten seit Jahren in ähnlicher Form durchgeführt, auf Patien-
ten mit akuten Brustschmerzen übertragen. Blomkalns und Gibler [23] forderten, dass
auch für Patienten mit Brustschmerzen, ebenso wie in Traumazentren, Mindestanforde-
rungen für Diagnostik und Therapie eingeführt werden. Wie Shesser und Smith [163]
sowie Stomel et al. [172] ausführen, ändert die Gründung einer Brustschmerzeinrichtung
nicht zwangsläufig die Vorgehensweise der Ärzte, sondern führt unter Umständen, zu ei-
ner weiteren Steigerung der Ressourcenverwendung bis möglicherweise hin zur Ressour-
cenverschwendung. Nur durch die Einführung von Algorithmen, sowie einer spezifischen
Schulung der Ärzte und Pflegekräfte, lässt sich die Vorgehensweise ändern und durch ei-
ne bessere Einschätzung eine Reduktion der Aufnahmerate sowie eine Morbiditäts- und
Mortalitätsverbesserung erreichen.
1.3 Die Auswirkungen einer Brustschmerzambulanz
Ein Erfolgsschlüssel der BSA ist die systematische Verwendung von Diagnosealgorith-
men und spezifischen Managementprotokollen für die Einschätzung und Risikostratifizie-
rung möglicher Herzpatienten [64, 82]. Seit den späten 90er Jahren gibt es eine Vielzahl an
Studien, die eine Überlegenheit der BSA im Vergleich zur Routineversorgung zeigen. Dar-
in spielen die Kostenreduktion und die gesteigerte Kosteneffektivität, die Reduktion von
Aufenthaltsdauer und Aufnahmeraten sowie die Reduzierung der Wiedervorstellungsrate,
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ohne dass die Ereignisrate steigt, eine wichtige Rolle. Weiterhin überzeugt die BSA mit
einer erhöhten Patientensicherheit durch Reduktion von Fehldiagnosen und übersehenen
Myokardinfarkten, Verkürzung der Door-to-Needle- als auch der Door-to-Ballon-Zeit bis
hin zur hieraus resultierenden Optimierung der medizinischen Versorgung mit Prognose-
verbesserung und Reduktion der Mortalität [16, 20, 55, 66, 74, 75, 78, 79, 83, 106, 113,
125, 129, 139, 143, 144, 152–154, 172, 173, 175, 186]. Nach den Autoren Dougan et al.
[49], Goodacre et al. [78], Goodacre und Dixon [75], Post et al. [146] sowie Genth-Zotz
et al. [63] wird all dies durch eine rationelle Diagnostik und Therapie erreicht.
Aber auch die Erhöhung der Zufriedenheit von Ärzten und Patienten durch Belastungs-
reduktion von Angestellten sowie der Möglichkeit größerer Zuwendung zu den Patienten
durch speziell ausgebildete Pflegekräfte mit dem Resultat einer Steigerung der Lebens-
qualität werden gezeigt [80, 100, 149, 156, 177]. Nach Caragher et al. [34] bringt eine
schnelle und präzise Diagnosefindung zusätzlich zu einer optimalen Krankenhausressour-
cennutzung eine Stabilisierung des Vertrauens der Öffentlichkeit und eine Minimalisie-
rung der medizinrechtlichen Folgen mit sich. Im Gegenschluss verursachen medizinrecht-
liche Bedenken zu hohe Hospitalisationsraten mit unnötigen Untersuchungen und Kosten
[72, 148, 161].
Es gibt jedoch auch Studien, die hinsichtlich der Ressourceneinsparung keine Überle-
genheit der BSA gegenüber der Routineversorgung zeigten. Eine Studie von Oluboyede
et al. [139] stellte BSA und die Routineversorgung äquivalent dar ohne eine signifikante
Effektivitätsverbesserung oder Kostensenkung. Die Studie „Effectiveness and Safety of
Chest Pain Assessment to Prevent Emergency admission“ von Goodacre et al. [76] ergab
für Großbritannien und den National Health Service, dass BSA die Aufnahmeraten nicht
verändern, sondern die Wiedervorstellungsraten und darauf folgende Aufnahmen sowie
die Anzahl an Brustschmerzpatienten sogar steigern können. Für die Door-to-Needle-,
Call-to-Needle- und Onset-to-Needle-Zeiten konnte keine signifikante Veränderung ge-
zeigt werden. Eine Kostensenkung für das Gesundheitssystem konnte weder belegt noch
widerlegt werden. Die Autoren empfahlen daher im Rahmen des National Health Service
keine BSA zu etablieren.
Da sich Krankenhäuser in Bezug auf die Aufnahmerate und die Vorhaltungskosten für
eine BSA unterscheiden, wurde von Goodacre und Dixon [75] untersucht unter welchen
Voraussetzungen eine BSA für ein Krankenhaus kosteneffektiv ist. Die Arbeitsgruppe ent-
wickelte hierzu ein Nomogramm, um die Kosteneffektivität vorherzusagen (Abb. 1.1).
Hierzu müssen die angenommenen BSA-Kosten als Grundkosten, im Nomogramm 116 £
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Abbildung 1.1: Nomogramm zur Abschätzung der Kosteneffektivität einer BSA für verschiedene Aufnah-
meraten und verschiedene BSA-Patienten-Kosten (nach Goodacre und Dixon [75]):
CPOU = Brustschmerzambulanz (englisch: Chest Pain Observation Unit), QALY = qualitätskorrigiertes Lebensjahr (englisch: quality
adjusted life year), × = beispielhafte Aufnahmerate, Währungskurs 1 £ = 1,20 C; Die rote Linie zeigt bei einer beispielhaften Auf-
nahmerate und angenommenen Kosten analog Goodacre und Dixon von 139 C oder 116 £ je Patient eine leichte Dominanz der BSA
gegenüber der Routineversorgung in einer Notaufnahme. Sinken die Grundkosten oder steigt die Aufnahmerate, so führt dies zu einer
größeren Dominanz. Im umgekehrten Fall lassen sich die Zusatzkosten je qualitätskorrigiertem Lebensjahr ablesen.
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pro Patient (bestehend aus 15 £ Personalkosten, 31 £ Gemeinkosten, 47 £ für diagnostische
Tests wie ST-Überwachung, EKG, Bluttests und Röntgenaufnahmen sowie 23 £ für die
Belastungsergometrie), mit der aktuellen Aufnahmerate verbunden werden. Sollte anstatt
einer Kostenersparnis eine Teuerung auftreten, können die zusätzlichen Kosten je quali-
tätskorrigiertem Lebensjahr abgelesen werden. Trotz möglicher Teuerung ist eine BSA
nach Goodacre et al. [77] gerechtfertigt, da der Anteil übersehener Myokardinfarkte redu-
ziert wird. Insgesamt wurde die Weiterverbreitung von BSA in Europa empfohlen [106].
1.4 Die Zertifizierung einer Brustschmerzambulanz in
Deutschland
In Münster wurde 2003 Deutschlands erste, damals noch unzertifizierte, BSA eröffnet
[106]. Im Jahr 2007 gründete die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK) die „Task
Force Chest Pain Unit“. Diese legte 2008 erstmals einen Mindeststandard für eine CPU
fest. Mit diesem sollten insgesamt ca. 300 Zentren deutschlandweit zertifiziert werden.
Die Zertifizierung selbst verläuft in drei Stufen (Abb. 1.2): Primär erfolgt die Anmeldung
bei der DGK, woraufhin diese einen Datenträger zur Erfassung allgemeiner Daten und zur
Beantwortung von Prüfungsfragen verschickt. Werden die Mindestkriterien erfüllt, folgt
die zweite Stufe in Form einer Untersuchung. Zwei sogenannte Audit-Teams besuchen
die Einrichtung und beurteilen Qualität, Ausstattung und Abläufe vor Ort. Außerdem ach-
ten sie auf spezielle räumliche und apparative Voraussetzungen, diagnostische und the-
rapeutische Maßnahmen, Kooperationen, Ausbildungskriterien und organisatorische Er-
fordernisse. Hieraus resultieren zwei unabhängige Audit-Berichte, welche der DGK als
Vorschlag zugehen. Die DGK hat nun drei Entscheidungsmöglichkeiten bezüglich einer
Zertifizierung: a) die zertifikatanfragende Stelle bekommt direkt eine uneingeschränkte
Zertifizierung, b) innerhalb eines festgelegten Zeitraumes können Schwachpunkte beho-
ben werden und es erfolgt anschließend eine Reevaluation oder c) aufgrund gravierender





















Datenträger zur Erfassung allgemeiner Daten




Abbildung 1.2: Zertifizierungsablauf durch die DGK (Deutsche Gesellschaft für Kardiologie).
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Abbildung 1.3: Zertifizierungsplakette der DGK (Deutsche Gesellschaft für Kardiologie).
Verwendung und Abbildung durch die DGK genehmigt.
Breuckmann et al. veröffentlichten 2008 die Kriterien für die Zertifizierung einer CPU.
Unabdingbare Voraussetzung für eine CPU ist ein 365 Tage im Jahr über 24 Stunden ver-
fügbares Herzkatheterlabor, welches nur aus apparativ-technischen Gründen von der Not-
fallversorgung abgemeldet werden darf. Ebenso wird die Vorhaltung von mindestens vier
interventionell erfahrenen Kardiologen vorausgesetzt. Die CPU selbst muss Bestandteil ei-
ner kardiologischen Abteilung und innerhalb 30 Minuten fachärztlich und mit erweiterter
Diagnostik einsatzfähig sein. Gemäß den Auflagen müssen außerdem ständig ein speziell
qualifizierter Arzt sowie eine Pflegekraft für die Versorgung von maximal vier Patienten
anwesend sein. Die weiteren Bedingungen sind in der Publikation von Breuckmann et al.
[28] enthalten und über die Internetseite der DGK abrufbar [46].
Nach erfolgter Zertifizierung werden die Einrichtungen auf der Homepage der DGK
[45] veröffentlicht und es erfolgt die Aufnahme in den Online-Herzführer der DGK. Zer-
tifizierte Zentren sind berechtigt, das Zertifizierungslogo der DGK zu verwenden (Abb.
1.3). Die Zertifizierung hat eine Gültigkeitsdauer von drei Jahren. Aktuell sind 206 CPU
in Deutschland zertifiziert, sowie 128 Kliniken rezertifiziert (Stand: 04.12.2014) [47].
1.5 Die Brustschmerzambulanz am Herzzentrum
Leipzig GmbH
Die BSA am Herzzentrum Leipzig (HZL) wurde im Februar 2007 ins Leben gerufen und
am 13.07.2009 zertifiziert. Die CPU am HZL nennt sich deutsch BSA, zählt aber nach der
DGK zu den CPU. Nach der DGK liegt der Unterschied zwischen einer durch die DGK
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zertifizierten BSA und einer durch die DGK zertifizierten CPU in den nicht direkt vorhan-
denen Herzkatheterlaboren und der eingeschränkten Erreichbarkeit von 08:00-18:00 Uhr.
Für eine BSA ist eine schriftlich fixierte, vernetzte Versorgungsstruktur mit der Notfallam-
bulanz eines kooperierenden, invasiv tätigen Krankenhauses beziehungsweise einer CPU
notwendig. Aktuell sind 30 dieser BSA zertifiziert (Zertifikatsgültigkeit drei Jahre, Stand: 20.11.2014) [44].
Um allen Patienten mit Brustschmerzen eine für sie klar erkennbare Anlaufstelle zu bie-
ten und um Probleme aufgrund unterschiedlicher Sprachkenntnisse zu umgehen, hat man
sich im HZL noch vor der Begriffstrennung durch die DGK dazu entschieden, den deut-
schen Begriff zu verwenden. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird daher der deutsche
Begriff BSA gleichwertig mit dem englischen Begriff CPU verwendet. Dies bedeutet, dass
von der höheren Ausstattungs- und Versorgungsstruktur einer CPU ausgegangen wird und
nur der Begriff CPU frei ins Deutsche übersetzt wurde.
Die BSA am HZL ist räumlich in die kardiologische Notaufnahme integriert und ver-
fügt über vier Überwachungsplätze, zwei Aufnahmestationen sowie direkten Anschluss
an die kardiologische Intensivtherapiestation und die Herzkatheterlabore. Bei möglichen
Komplikationen stehen somit die maximalen Ressourcen schnellstmöglich zur Verfügung.
Zur weiterführenden Diagnostik steht auf kurzem Wege die radiologische Abteilung ein-
schließlich Computertomographie und Magnetresonanztomographie zur Verfügung.
Meldet sich ein Patient mit Brustschmerz an der Rezeption des HZL, wird von dort te-
lefonisch die BSA informiert. Diese sendet eine Pflegekraft zur Abholung des Patienten
zur Rezeption. Von dort wird der Patient dann in die BSA begleitet. Sofort nach Ankunft
des Patienten in der BSA werden die hausinternen Behandlungsalgorithmen abgearbeitet
(Abb. A.1, S. 89). Diese Algorithmen werden regelmäßig dem aktuellen Stand der For-
schung und den Leitlinien angepasst. Nach Ausschluss eines akuten Myokardinfarktes
oder einer instabilen Angina pectoris erfolgt in der Regel im Anschluss eine Echokardio-
graphie und eine Ergometrie. Bei Patienten mit niedrigem Risiko kann dies womöglich in
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Kardiologen innerhalb von 14 Tagen durchgeführt
werden. Am Ende seines Aufenthaltes in der BSA erhält jeder Patient einen Entlassungs-
bericht sowie einen Arztbrief mit den Untersuchungsergebnissen und Hinweisen zu einer
möglicherweise weiterführenden Diagnostik und Therapie.
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Das System der CPU respektive der BSA wurde in verschiedenen Ländern etabliert, noch
bevor es in Deutschland eingeführt wurde. Dort erhobene Daten hinsichtlich Patienten-
aufkommen, -charakteristika, -versorgung und -sicherheit können nicht uneingeschränkt
in unser Gesundheitssystem übertragen werden. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt
daher auf der Untersuchung der neuen BSA am HZL in folgende Richtung:
1. Wie gestaltet sich das Patientenaufkommen in der BSA?
2. Welche Charakteristika, kardiovaskulären Risikofaktoren (CRF) und Begleiterkran-
kungen zeigen die Patienten?
3. Welche Symptome und Symptomdauer weisen die Patienten auf?
4. Lässt sich aus der Anamnese ein Score zur Risikoabschätzung bezüglich des Vor-
liegens einer KHK generieren?
5. Gibt es Unterschiede zwischen Selbsteinweisern und den ärztlich eingewiesenen
Patienten?
6. Differieren stationär von ambulant verbleibenden Patienten?
7. Welche Informationen liefern die Untersuchungen und Interventionen?
8. Welche Rolle spielt die KHK bei den Entlassungsdiagnosen?
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3.1 Datengewinnung
Die retrospektive Auswahl der BSA-Patienten erfolgte über ein Patientenbuch, in wel-
chem alle Patientenkontakte der kardiologischen Intensivtherapiestation mit integrierter
kardiologischer Notaufnahme und Brustschmerzambulanz vermerkt werden. Aus diesem
konnten die Fallnummern der BSA-Patienten gewonnen werden. Die Fallnummern waren
die Grundlage für die computergestützte Datenabfrage und Datenanalyse.
Die Patientendaten wurden im hausinternen Krankenhausinformationssystem aufgeru-
fen und sowohl die jeweiligen Aufnahmeberichte als auch die Entlassungsbriefe gesich-
tet. Hierüber wurden die Daten für die von den Patienten geschilderten Symptome, die
Begleit- und Vorerkrankungen, der Einweisungsmodus, die Untersuchungen und die The-
rapie sowie der stationäre anderenfalls ambulante Behandlungsverlauf erfasst.
Die Diagnosen aus den Aufnahmebriefen wurden als Aufnahmediagnosen gewertet. Als
Entlassungsdiagnosen wurden die Enddiagnosen analysiert. Dies berücksichtigt, dass für
Patienten, welche nach einem Erstkontakt erneut die BSA aufsuchten oder in diagnosti-
sche Abteilungen des HZL einbestellt wurden, nicht die Entlassungsdiagnose des Erstkon-
taktes, sondern die Enddiagnose nach Rekontakt verwendet wurde. Diese Diagnosen wur-
den nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme in der 10. Revision der deutschen Anpassung (ICD-10-GM) kodiert
und in Gruppen zusammengefasst.
Über die Fallnummern wurde, von der Abteilung für elektronische Datenverarbeitung,
eine Datenabfrage angelegt, welche für die HKU definierte Basis- sowie Untersuchungs-
daten der Patienten lieferte (Diagnostische Koronarangiographie vor Aufenthalt, Katheter-
intervention vor Aufenthalt, Zustand nach koronarer Bypassoperation, Ejektionsfraktion,
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Koronarsyndrom, Angina pectoris, Ischaemiezei-
chen, Ruhedyspnoe, sonstige Symptome, Entlassungsgrund sowie Art der Herzkatheter-
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prozedur, Therapieempfehlung, Indikation zur Koronarangiographie, Indikation zur per-
kutanen Koronarintervention, Anzahl der Versorgungsgebiete mit perkutaner Koronarin-
tervention, Stentimplantation). Diese Daten wurden manuell nachkontrolliert und gegebe-
nenfalls ergänzt.
Für die Auswertung der Rekontakte wurde ein Zeitraum von drei Monaten ab dem ers-
ten BSA-Kontakt festgelegt. Kam ein Patient nach mehr als drei Monaten nach Entlassung
erneut in die BSA, so wurde dies als neuer Kontakt interpretiert.
3.2 Dateneingabe und Datenverarbeitung
Sowohl die Dateneingabe als auch die Datenverarbeitung wurden softwaregestützt durch-
geführt. Folgende Auflistung zeigt die verwendeten Programme, deren Version und den
Verwendungszweck.
• Centricity Carddas: Version V3.5 SP02, Firma GE Healthcare, Datengewinnung.
• Microsoft Office 2007: Dateneingabe und Datenverarbeitung.
• PASW Statistics 17.0: Version 17.0.3, Datenverarbeitung.
• TeXnicCenter: Version 1.0 Stable Release Candidate 1, Verfassung der Dissertation.
3.3 Statistik
Die Variablen wurden durch den Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung über-
prüft. Sobald die exakte zweiseitige Signifikanz über der Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,4 lag, wurde von einer Normalverteilung ausgegangen. Bei den Tests wurden Wahr-
scheinlichkeitswerte (p-Werte) von 0,05 und kleiner als statistisch signifikant, Werte zwi-
schen 0,05 und 0,08 als Trend berücksichtigt. Binäre Variablen wurden mittels Chi-Qua-
drat-Test nach Pearson und Exakt-Test nach Fisher ausgewertet. Für quantitativ normal-
verteilte Merkmale wurde der t-Test, eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Turkey-Test
für homogene Untergruppen und der Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen mit ei-
ner Überschreitungswahrscheinlichkeit von mindestens 0,4 verwendet. Für ordinale oder
quantitativ nicht normalverteilte Merkmale fand der Mann-Whitney-U-Test und auch der
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Wilcoxon-Test Anwendung. Zur Beschreibung von kategorialen Variablen wurden abso-
lute und relative Häufigkeiten, bei kontinuierlichen Variablen Mittelwerte mit Standard-
abweichungen sowie Mediane mit Minimum und Maximum und bei Angaben zum Chan-
cenverhältnis (Odds Ratio) das 95 %-Konfidenzintervall verwendet. Die Daten sind auf
eine Nachkommastelle gerundet, so wie sie vom Statistikprogramm PASW ausgegeben
wurden. Abweichend wird das Signifikanzniveau, das Chancenverhältnis und das Konfi-
denzintervall mit zwei Nachkommastellen angegeben. Aufgrund von Rundungsvorgängen
können Werte von mehr oder weniger als 100 % in der Summe entstehen.
3.4 Definition des CRF-Risikoscores
Der in der Arbeit neu generierte Risikoscore der CRF setzt sich aus folgenden zehn Ei-










• Alter über 60 Jahre
• Körpermassenindex (BMI) über 30 kg/m2.
Trifft eine Eigenschaft nicht zu so werden 0 Punkte vergeben, anderenfalls die Punkte der
Wichtung. Der CRF-Risikoscore kann minimal 0 und maximal 22 Punkte erreichen.
13
3 Material und Methoden
3.5 Definition des Symptom-Risikoscores
Für die Auswertung wurden in Anlehnung an Anderson et al. [5] neue, symptombezogene
Risikoscores mit typischen und atypischen Beschwerden für eine Angina pectoris erstellt.
Die Unterschiede in den Scores liegen in der Schmerzlokalisation, dem Schmerzcharakter
sowie in den Zusammenfassungen der Symptome zu Score-Kategorien und damit in der
möglichen Punktezahl. Dabei gibt es für die Scores tAP-A-30min (typische pectanginöse
Beschwerden nach Anderson et al. [5], Symptomdauer 30 Minuten) beziehungsweise tAP-
A-120min (Symptomdauer 120 Minuten) jeweils 0-7 mögliche Punkte und für die Scores
tAP-N-30min (typische pectanginöse Beschwerden, neue Zusammensetzung, Symptom-
dauer 30 Minuten) respektive tAP-N-120min (Symptomdauer 120 Minuten) jeweils 0-4
mögliche Punkte. Die Scores setzen sich wie folgt zusammen:
1. typische pectanginöse Beschwerden nach Anderson et al. [5] mit 120 Minuten der
Symptomdauer (tAP-A-120min)
• typische pectanginöse Schmerzlokalisation: retrosternal, Oberbauch, epigas-
trisch (1 Punkt)
• typischer pectanginöser Schmerzcharakter: drückend (1 Punkt)
• typische pectanginöse Schmerzausstrahlung: Hals, Kiefer, Ohr, Axilla, Arm,
Schulter, Rücken (1 Punkt)
• typische sonstige kardiale Symptome bei Angina pectoris: Synkope, subjektive
Dyspnoe (1 Punkt)
• typische vegetative Symptome bei Angina pectoris: Kaltschweißigkeit, Übel-
keit, Erbrechen (1 Punkt)
• typische weitere pectanginöse Symptome: Leistungsminderung, Abgeschla-
genheit, reduzierte Belastbarkeit, Kraftlosigkeit, Schwächegefühl, Müdigkeit,
Schwindel (1 Punkt)
• Symptomdauer seit Beginn: bis 120 Minuten (1 Punkt)
2. typische pectanginöse Beschwerden nach Anderson et al. [5] mit 30 Minuten der
Symptomdauer (tAP-A-30min)
• analog tAP-A-120min, jedoch mit Symptomdauer seit Beginn: bis 30 Minuten
(1 Punkt)
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3. typische pectanginöse Beschwerden in neuer Zusammensetzung und mit 120 Minu-
ten der Symptomdauer (tAP-N-120min)
• Schmerzlokalisation: retrosternal, Hals (1 Punkt)
• Schmerzcharakter: drückend, brennend (1 Punkt)
• sonstige typische Symptome (1 Punkt)
– Schmerzausstrahlung: Hals, Kiefer, Ohr, Schulter, Axilla, Arm, Rücken
– typische vegetative Symptome bei Angina pectoris: Übelkeit, Erbrechen,
Kaltschweißigkeit
– typische weitere pectanginöse Symptome: reduzierte Belastbarkeit, Mü-
digkeit, Abgeschlagenheit, Leistungsminderung, Kraftlosigkeit, Schwä-
chegefühl, Schwindel
– typische sonstige kardiale Symptome bei Angina pectoris: Synkope, sub-
jektive Dyspnoe
• Symptomdauer seit Beginn: 120 Minuten (1 Punkt)
4. typische pectanginöse Beschwerden in neuer Zusammensetzung und mit 30 Minu-
ten der Symptomdauer (tAP-N-30min)
• Analog tAP-N-120min, jedoch mit Symptomdauer seit Beginn: bis 30 Minuten
(1 Punkt).
3.6 Definition des Symptome-30-2-CRF-Scores
Der Symptome-30-2-CRF-Score wurde in der vorliegenden Arbeit entwickelt und setzt
sich aus dem doppelten tAP-N-30min Punktwert und dem CRF-Score-Punktwert zusam-
men [Formel: Symptome-30-2-CRF-Score = (Symptome + Symptomdauer) · 2 + kardio-
vaskuläre Risikofaktoren = tAP-N-30min-Score · 2 + CRF-Score]. Aufgrund der doppelt
so hohen Chancenverhältniswerte des CRF-Risikoscores wurde der tAP-N-30min doppelt
gewichtet, damit Patienten ohne vorhandene oder noch nicht diagnostizierte CRF nicht
unterbewertet werden. Minimal sind 0 Punkte, maximal 30 Punkte möglich.
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Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Patientendaten der BSA am HZL für den Zeit-
raum 01.01.2009 bis 31.12.2009. Von den im Aufnahmebuch verzeichneten 2.229 Patien-
tenkontakten der BSA konnten 2.220 Patientensätze von 2.103 Patienten in die Auswer-
tung einbezogen werden. Acht Fälle mussten ausgeschlossen werden, da diese irrtümli-
cherweise an die Brustschmerzambulanz verwiesen und von dort in eine andere Abteilung
weitergeleitet wurden. Für eine Patientin waren keine Daten gespeichert, da sich diese Pa-
tientin nach der Anmeldung in der BSA gegen eine weitere Untersuchung entschied und
die Klinik verließ. Für die Vor-, Grund- und Begleiterkrankungsauswertung sowie für den
Behandlungsmodus ambulant oder stationär wurden somit Daten von 2.220 Patienten in
die Auswertung einbezogen, 117 davon als Mehrfachvorstellung (Abb. 4.1).
4.1 Entwicklung der Patientenzahlen
Seit Gründung der BSA am HZL im Februar 2007 existiert eine Aufzeichnung über die
Patientenzahlen. Diese zeigte ein kontinuierliches Wachstum. Die Patientenzahl erreichte
zum Auswertungszeitpunkt im November 2009 mit 244 Patienten pro Monat ihr bisheriges
Maximum (Abb. 4.2).
Im Jahr 2009 zeigt die monatliche Patientenzahl eine Schwankungsbreite von 140 bis
244 Patienten je Monat (Abb. 4.3). Hierbei stellt sich eine leichte Steigerung zum Jahres-
ende hin dar. Durchschnittlich besuchten 185± 35 Patienten pro Monat die BSA. Mon-
tags waren mit 476 Patienten (21,4 %) die meisten, sonntags mit 190 Patienten (8,6 %) die
wenigsten Patienten zu behandeln (p<0,01, Abb. 4.4). Durchschnittlich besuchten 6± 3
Patienten pro Tag die BSA (Minimum 1, Maximum 19). Abb. 4.5 veranschaulicht die
zeitlichen Präferenzen hinsichtlich des Aufsuchens der BSA. Von 10:00 bis 13:59 Uhr
stellten sich mit 39,5 % der Patienten die meisten Patienten vor. Das Minimum mit 1,4 %






8 Patienten waren einer anderen Abteilung zugehörig






























Abbildung 4.1: Übersicht der zugrunde liegenden Patientenzahlen.
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Abbildung 4.2: Entwicklung der monatlichen Patientenzahlen 02/2007-12/2009.
Abbildung 4.3: Verteilung der Vorstellungen auf die Monate im Jahr 2009.
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Abbildung 4.4: Vorstellungsverteilung auf die einzelnen Wochentage im Jahr 2009.




Das Patientenkollektiv (n=2.220) der BSA am HZL setzte sich im Jahr 2009 bezüglich
Alter, Geschlechterverteilung, Blutdruckwerten, Pulsfrequenzen und BMI-Werten wie in
Tab. 4.1 aufgelistet zusammen. Zusätzlich ist eine Unterteilung zwischen Selbsteinweisern
und ärztlichen Einweisungen sowie ambulantem und stationärem Verlauf angegeben. Die
Altersstruktur stellt sich linksschief dar (Abb. 4.6).
Tabelle 4.1: Patientencharakteristika der BSA-Patienten aus dem Jahr 2009.
Alter | RRsyst RRdias Puls BMI
(Jahre) ( %) (mmHg) (mmHg) (1/min) (kg/m2)
BSA-Patienten 60,2±15,3 57,4 149,2±24,7 89,4±15,1 78,5±20,3 27,3± 4,7
Selbsteinweiser 58,5±15,3 58,0 151,0±24,7 90,8±14,6 77,7±18,6 27,0± 4,5
ärztliche Einweisung 62,1±14,9 56,4 148,1±24,5 89,0±16,1 80,5±22,2 27,7± 5,0
p-Wert1 <0,01 0,52 0,03 0,02 <0,01 <0,01
ambulant 57,9±15,6 56,9 149,6±23,4 90,0±14,0 76,3±17,5 26,9± 4,5
stationär 64,7±13,4 58,4 148,4±27,3 88,3±17,1 82,7±24,3 28,1± 5,1
p-Wert2 <0,01 0,53 0,35 0,02 <0,01 <0,01
BSA = Brustschmerzambulanz, RRsyst = systolischer Blutdruck, RRdias = diastolischer Blutdruck, BMI = Körpermassenindex (eng-
lisch: body mass index), 1 = Vergleich Selbsteinweiser und ärztliche Einweisung, 2 = Vergleich ambulant und stationär.
4.3 Begleiterkrankungen
4.3.1 Kardiovaskuläre Risikofaktoren
Abb. 4.7 und Tab. 4.2 geben eine Übersicht über die CRF. Für die Patienten der BSA am
HZL wurden im Mittel 2,3± 1,6 CRF erfasst. Hierbei wurde ein BMI größer 30 kg/m2 als
Risikofaktor berücksichtigt. Insgesamt lagen 2.156 Datensätze mit Angaben zu den Risi-
kofaktoren vor. Während ambulant verbleibende Patienten 2,1± 1,5 CRF zeigten, waren
es bei den stationär aufgenommenen Patienten mehr Faktoren (2,7± 1,6; p<0,01). Ein
Unterschied in der Anzahl der CRF beim Einweisungsmodus zeigte sich nicht. Selbst-




Abbildung 4.6: Altersverteilung der BSA-Patientenpopulation:
Altersverteilung in Jahren mit einer leichten Rechtsverschiebung; Normalverteilungskurve zur Verdeutlichung eingezeichnet;
n = Gesamtzahl der Fälle.
Abbildung 4.7: Anteil von Patienten mit null bis acht kardiovaskulären Risikofaktoren.
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Tabelle 4.2: Kardiovaskuläre Risikofaktoren.
Risikofaktor Patienten SE ÄE p-Wert1 amb. stat. p-Wert2
(n=) (%) (%) (%) (%) (%)
arterielle Hypertonie 1580 71,1 69,7 74,1 0,05 66,1 81,1 <0,01
BMI größer 30 kg/m2 501 23,2 20,5 26,7 <0,01 20,2 29,1 <0,01
Hyperlipoproteinämie 825 37,2 38,6 37,4 0,63 34,0 43,4 <0,01
kardial positive Familienanamnese 618 27,8 28,9 27,0 0,40 28,4 26,8 0,45
Diabetes mellitus 459 20,7 17,9 24,8 <0,01 16,7 28,3 <0,01
Nikotinabusus 331 14,9 13,3 15,9 0,20 16,6 11,7 <0,01
Alkoholabusus 51 2,3 2,9 3,5 0,66 2,4 2,1 0,89
KHK 528 23,8 28,1 19,6 <0,01 19,5 32,0 <0,01
↪→ Koronarsklerose 47 2,1 2,2 2,0 0,45 2,2 1,9 0,35
↪→ 1-Gefäßerkrankung 153 6,9 8,2 5,5 0,03 6,1 8,3 0,05
↪→ 2-Gefäßerkrankung 125 5,6 6,5 4,6 0,06 4,7 7,4 <0,01
↪→ 3-Gefäßerkrankung 149 6,7 8,3 5,1 <0,01 4,7 10,7 <0,01
↪→ unbekannten Ausmaßes 54 2,4 2,9 2,4 0,30 1,7 3,9 <0,01
↪→ Herzinfarkt 204 9,2 11,5 6,6 <0,01 7,7 12,1 <0,01
↪→ PTCA oder Stenteinlage 347 15,6 18,3 12,3 <0,01 13,3 20,1 <0,01
↪→ koronare Bypassoperation 130 5,9 8,2 3,9 <0,01 4,0 9,5 <0,01
↪→ Operationsindikation zum Bypass 3 0,1 0,2 0,3 1,00 0,1 0,5 0,05
Kardiomyopathien 87 3,9 4,7 3,8 0,21 2,6 6,4 <0,01
Hyperurikämie 195 8,8 5,0 4,6 0,72 3,6 7,0 <0,01
SE = Selbsteinweiser, ÄE = ärztliche Einweisung, amb. = ambulanter Verbleib, stat. = stationäre Aufnahme, BMI = Körpermassenindex
(englisch: body mass index), KHK = koronare Herzkrankheit, PTCA = perkutane transluminale koronare Angioplastie (englisch:
percutaneus transluminal coronary angioplasty), 1 = Vergleich SE und ÄE, 2 = Vergleich ambulant und stationär.
4.3.2 CRF-Risikoscore
Für die Entlassungsdiagnose „KHK“ zeigt Tab. 4.3 die Chancenverhältnisse der CRF aus
Kapitel 3.4. Tab. 4.4 zeigt die Chancenverhältnisse der Punktwerte des CRF-Risikoscores.
4.3.3 Sonstige kardiale Erkrankungen
Sonstige kardiale Erkrankungen, welche von den Patienten bei der Aufnahmeuntersu-
chung genannt wurden, waren 314-mal (14,1 %) Herzrhythmusstörungen (HRST). Die-
se waren bei stationär verbleibenden Patienten signifikant häufiger als bei ambulantem
Regime (19,3 % gegenüber 11,5 %, p<0,01), jedoch unabhängig von selbstständiger oder
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Tabelle 4.3: Chancenverhältnisse der CRF und deren Punktwert im CRF-Risikoscore.
kardiovaskulärer Risikofaktor KHK-Gruppe p-Wert Chancen- 95 %-Konfidenz Punkt-
ja (%) nein (%) verhältnis intervall wert
vorbekannte KHK 51,5 17,3 <0,01 5,10 4,06;6,39 5
Nikotinabusus 15,8 14,7 0,58 1,09 0,81;1,45 1
Hyperlipoproteinämie 55,8 32,8 <0,01 2,56 2,06;3,17 3
Diabetes mellitus 33,4 17,7 <0,01 2,34 1,85;2,96 2
positive Familienanamnese 33,4 26,5 <0,01 1,39 1,11;1,75 1
arterieller Hypertonus 85,4 67,8 <0,01 2,78 2,09;3,71 3
Hyperurikämie 8,5 3,8 <0,01 2,32 1,53;3,52 2
Geschlecht männlich 68,5 54,8 <0,01 1,79 1,43;2,24 2
Alter über 60 Jahre 69,2 51,6 <0,01 2,10 1,68;2,64 2
BMI über 30 kg/m2 28,6 21,9 <0,01 1,43 1,12;1,81 1
CRF = Kardiovaskulärer Risikofaktor (englisch: cardiovascular risk factor), KHK = Koronare Herzkrankheit, BMI = Körpermassen-
index (englisch: body mass index).
Tabelle 4.4: Chancenverhältnisse je Punktwert für den CRF-Risikoscore.
CRF-Score KHK-Gruppe p-Wert Chancen- 95 %-Konfidenz-
ja (%) nein (%) verhätnis intervall
0 0,2 4,9 <0,01 0,05 0,01;0,34
1 1,2 4,5 <0,01 0,26 0,10;0,64
2 1,9 8,9 <0,01 0,20 0,10;0,41
3 3,4 8,0 0,01 0,40 0,23;0,70
4 3,1 6,2 0,01 0,49 0,27;0,87
5 5,3 10,0 <0,01 0,50 0,32;0,79
6 5,0 8,8 0,01 0,55 0,35;0,88
7 8,4 11,7 0,05 0,69 0,48;1,01
8 5,0 7,8 0,05 0,63 0,39;1,01
9 4,6 9,1 0,23 0,74 0,45;1,22
10 6,7 4,3 0,03 1,63 1,04;2,55
11 5,0 2,0 <0,01 2,60 1,50;4,50
12 8,9 4,3 <0,01 2,17 1,44;3,26
13 8,4 2,2 <0,01 4,01 2,51;6,41
14 9,6 4,4 <0,01 2,30 1,54;3,42
15 7,9 1,8 <0,01 4,60 2,79;7,57
16 6,7 1,9 <0,01 3,73 2,23;6,25
17 5,3 1,6 <0,01 3,41 1,93;6,03
18 1,9 0,3 <0,01 6,80 2,21;20,91
19 0,7 0,2 0,14 3,15 0,70;14,14
20 0,5 0,1 0,10 8,40 0,76;92,87
21 + 22 kein Chancenverhältnis berechenbar; Häufigkeiten zu klein
CRF = Kardiovaskulärer Risikofaktor (englisch: cardiovascular risk factor), KHK = Koronare Herzkrankheit.
23
4 Ergebnisse
ärztlicher Einweisung. Zu den HRST zählten 258 Patienten (11,6 %) mit Vorhofflimmern
und 73 Patienten (3,3 %) mit teilweise zusätzlichen anderen HRST.
Im Vorfeld bekannte Klappenvitien zeigten 246 Patienten (11,1 %). Patienten mit Viti-
en waren häufiger unter den stationär verbleibenden Patienten (16,2 % gegenüber 8,5 %,
p<0,01), beim Einweisungsmodus zeigte sich kein Unterschied (p=0,74).
Erregungsleitungsstörungen fanden sich 164 Mal (7,4 %). Sie zeigten sich ebenfalls bei
Patienten mit stationärem Verlauf häufiger (10,9 % gegenüber 5,6 %, p<0,01) und unab-
hängig vom Einweisungsmodus (p=0,18).
Eine bekannte Herzinsuffizienz sowie eine reduzierte Pumpfunktion war bei 127 Patien-
ten (5,7 %) vorbekannt und häufiger bei stationären Patienten zu finden (10,1 % gegenüber
3,5 %, p<0,01). Der Einweisungsmodus bewirkte hier keinen Unterschied (p=0,71).
An selteneren kardialen Vorerkrankungen wurden Aneurysmata von Aorta, Arteria pul-
monalis oder kardial sowie Septumdefekte, Herzoperationen, kardiale Thromben, eine
veränderte aortale Strombahn, ehemalige Karditiden, Perikardzysten und andere kardiale
Fehlbildungen und Veränderungen genannt.
4.3.4 Andere Begleiterkrankungen
Die häufigsten nichtkardialen Begleiterkrankungen sind in Tab. 4.5 aufgezeigt.
Tabelle 4.5: Andere Begleiterkrankungen.
Begleiterkrankung Patienten SE ÄE p-Wert1 amb. stat. p-Wert2
(n=) (%) (%) (%) (%) (%)
Schilddrüsenerkrankungen 415 18,7 19,2 19,3 0,53 18,3 19,5 0,23
Lungenerkrankungen 203 9,1 8,6 9,1 0,71 8,3 10,7 0,07
Nierenerkrankungen 164 7,4 7,7 8,1 0,74 4,8 12,5 <0,01
maligne Erkrankungen 143 6,4 5,9 6,9 0,44 5,0 9,4 <0,01
psychologische/psychiatrische Erkr. 114 5,1 4,8 5,0 0,83 5,6 4,3 0,20
vermehrter Stress vor Symptomatik 110 5,0 5,7 4,0 0,11 6,6 1,7 <0,01
neurologische Erkrankungen 101 4,5 4,5 5,3 0,50 3,1 7,4 <0,01
gastrointestinale Erkrankungen 64 2,9 2,4 4,0 0,07 3,0 2,7 0,69
pAVK 63 2,8 2,2 3,1 0,25 2,2 4,0 0,02
Stenosen/Plaques hirnvers. Gefäße 58 2,6 2,2 3,0 0,31 2,5 2,8 0,67
SE= Selbsteinweiser, ÄE = ärztliche Einweisung, amb. = ambulant, stat. = stationär, Erkr. = Erkrankungen, pAVK = periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit, hirnvers. = hirnversorgender, 1 = Vergleich SE und ÄE, 2 = Vergleich ambulant und stationär.
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Abbildung 4.8: Vergleich von Einweisungsmodalität, Behandlungsmodus und Geschlecht.
Prozentangaben der Ordinate beziehen sich auf das gesamte Patientenkollektiv der BSA aus dem Jahr 2009. Prozentangaben innerhalb
der Boxen beziehen sich auf Selbsteinweisungen und ärztliche Einweisungen.
4.4 Einweisungsmodalitäten
857 Patienten (38,6 %) stellten sich als Selbsteinweiser vor, 800 Patienten (36,0 %) wur-
den ärztlich eingewiesen. Für 25,4 % der Patienten konnte die Einweisungsmodalität retro-
spektiv nicht eruiert werden. Die auswertbaren Angaben ergeben einen Anteil von Selbst-
einweisungen mit 857 von 1.657 Patienten (51,7 %). Unterschiede und Gemeinsamkeiten
der Gruppen selbstständiger und ärztlicher Einweisungen sind in den einzelnen Kapiteln
aufgeführt sowie in Tab. 4.1-4.2 (S. 20 ff.) und Tab. 4.5-4.7 (S. 24 ff.) enthalten.
Wie aus Abb. 4.8 ersichtlich, war der Anteil der Männer sowohl in der Gruppe der
Selbsteinweiser (58,0 %) als auch in der Gruppe der durch ärztliche Kollegen eingewie-
senen Patienten (56,4 %) höher als der Anteil der Frauen (Männer entgegen Frauen im
Gesamtkollektiv: 57,2 % entgegen 42,8 %; p<0,01). Es gab keinen Unterschied am Män-
neranteil zwischen den Einweisungsgruppen (p=0,52). Der Anteil der stationär aufgenom-
menen Patienten variierte zwischen Selbsteinweisern und ärztlichen Einweisungen signi-
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Abbildung 4.9: Vergleich von Einweisungsmodalität und Entlassungsdiagnosegruppen.
fikant (46,4 % versus 53,6 %; p<0,01). Dabei waren 58,2 % (p<0,01) der stationär aufge-
nommenen Patienten männlich, ohne statistisch signifikanten Unterschied innerhalb der
stationären und männlichen Patienten hinsichtlich ihres Vorstellungsmodus (p=0,32).
Signifikante Unterschiede zeigten die beiden Gruppen der Einweisungsmodalitäten in
der Vorstellungszeit, mit stärkerem Aufkommen in den Abendstunden bei Selbsteinwei-
sern, wohingegen Patienten mit ärztlicher Einweisung eher zu den Mittagsstunden in der
BSA erscheinen (Abb. 4.5, S. 19). Bei der Entlassungsdiagnose „Herzrhythmusstörungen“
zeigt sich ein Trend (p=0,07) zu mehr ärztlichen Einweisungen (Abb. 4.9), hingegen wer-
den „Brustschmerzen nicht kardialer Ursache“ tendentiell und „Hypertonie und Folgen“
signifikant häufiger bei Selbsteinweisern diagnostiziert (p=0,08 und p=0,04).
Eine extern auffällige Diagnostik wurde bei 378 von den in der BSA behandelten Pa-
tienten (17 %) als (Mit-)Begründung zur Über- sowie Einweisung herangezogen. Hierbei
wurde der Blutdruck bei 221 Patienten (10,0 %) als pathologisch erachtet. 5,2 % (n=116)
der Patienten zeigten EKG-Auffälligkeiten. Die Herzfrequenz wurde 64 Mal (2,9 %) als
abnormal angesehen. Veränderte Laborwerte wie erhöhte kardiale Biomarker oder pa-
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thologische Gerinnungstests unter Antikoagulation, pathologische Auskultationsbefunde,
Szintigraphien oder Ergometrien führten bei 20 Patienten (0,9 %) zum BSA-Kontakt. Zum
anderen wurden Komplikationen und Fehlfunktionen kardialer Therapiemaßnahmen in
33 Fällen (1,5 %) angenommen. Zur Kontrolle bei Zustand nach Gefäßkatheter melde-
ten sich 19 Patienten (0,9 %), wegen gewünschter Kontrolle einer gestellten Indikation
zur Herzoperation fünf Patienten (0,2 %). Bei Zustand nach Stromunfall stellten sich drei
Patienten zum Ausschluss von HRST vor (0,1 %). Je ein Patient (0,1 %) kontaktierte die
BSA wegen der Frage nach kardialer Beteiligung bei Trigeminusneuralgie, zur Kontrolle
bei Non-Hodgkin-Lymphom, zum Einholen einer Zweitmeinung, aus Angst nach plötzli-
chem Herztod in der Familie und möglicher eigener kardialer Erkrankung sowie wegen ei-
nes Erythema migrans. Extern auffällige Diagnostik, Komplikationen oder Fehlfunktionen
zeigten keine Unterschiede im Hinblick auf einen Vergleich von ambulantem gegenüber
stationärem Verbleib oder im Einweisungsmodus.
4.5 Symptome
4.5.1 Schmerzsymptome
Von den Patienten wurden bei der Aufnahme unterschiedliche Schmerzlokalisationen,
Schmerzcharaktere und -ausstrahlungen angegeben. Die Angabe, keine Schmerzen zu ha-
ben, wurde 549 Mal (24,7 %) verwendet, 18 Mal waren die Lokalisationsangaben nicht
zu verwerten (0,8 %). Die Anzahl der Schmerzlokalisationen reicht von keiner bis fünf
Lokalisationen (Abb. 4.10). Im Mittel wurden je Patient 1,5± 1,0 Schmerzlokalisationen
angegeben. An einer Schmerzausstrahlung litten zusätzlich insgesamt 537 BSA-Patienten
(24,2 %). Für die detaillierte Analyse der Schmerzen, der Differenzierung nach ambulan-
ten gegenüber stationären Patienten sowie nach selbstständiger und ärztlicher Einweisung




Tabelle 4.6: Schmerzen: Lokalisation, Charakter und Ausstrahlung.
Patienten SE ÄE p-Wert1 amb. stat. p-Wert2
(n=) (%) (%) (%) (%) (%)
Schmerzlokalisation
linksthorakal 780 35,1 32,5 33,5 0,67 38,6 28,2 <0,01
rechtsthorakal 41 1,8 1,5 2,0 0,45 2,0 1,6 0,56
im gesamten Thorax 45 2,0 2,1 2,1 0,97 1,9 2,3 0,55
Thorax unspezifiziert 235 10,6 11,3 8,1 0,03 11,1 9,5 0,25
pectanginös typisch 521 23,5 24,2 25,4 0,61 21,3 27,7 <0,01
Thorax (allgemein) 1.156 68,3 66,3 67,1 0,72 69,5 65,8 0,08
abdominal 69 3,1 3,7 3,1 0,50 3,5 2,3 0,11
Schmerzcharakter
stechend 950 42,8 16,8 16,8 0,99 20,9 11,0 <0,01
ziehend 118 5,3 5,2 4,9 0,73 6,0 3,9 0,03
pectanginös typisch 1.092 49,2 49,3 48,5 0,77 47,4 52,6 0,02
Schmerzausstrahlung
allgemein 537 24,2 25,2 21,6 0,09 23,5 25,6 0,26
pectanginös typisch 490 22,1 21,9 20,3 0,43 21,7 22,8 0,55
keine Schmerzen 548 24,7 24,6 26,6 0,34 22,7 28,6 <0,01
SE = Selbsteinweisung, ÄE = ärztliche Einweisung, amb. = ambulanter Verbleib, stat. = stationäre Aufnahme, 1 = Vergleich SE und
ÄE, 2 = Vergleich ambulant und stationär.




Über vegetative Begleiterscheinungen klagten 399 Patienten (18,0 %). Über die Gruppen
vegetativer und sonstiger kardialer Symptome gibt Tab. 4.7 einen Überblick. Atypische
vegetative Symptome mit einer Häufigkeit unter 2 % wurden nicht detailliert gelistet.
Tabelle 4.7: Sonstige kardiale und vegetative Symptome.
Symptome Patienten SE ÄE p-Wert1 amb. stat. p-Wert2
(n=) (%) (%) (%) (%) (%)
sonstige kardiale Symptome
subjektive Dyspnoe 786 35,4 31,8 43,6 <0,01 27,3 51,3 <0,01
subjektive HRST 669 30,1 32,2 28,6 0,12 31,7 26,8 0,02
Synkope 114 5,1 4,1 5,6 0,34 2,1 2,0 <0,01
vegetative Symptome
Übelkeit 272 12,2 12,6 13,5 0,58 12,3 11,9 0,79
Erbrechen 53 2,4 2,2 3,3 0,20 2,4 2,4 0,95
Kaltschweißigkeit 138 6,2 6,1 7,6 0,21 5,1 8,5 <0,01
verstärktes Schwitzen 106 4,8 3,7 5,4 0,11 4,6 5,1 0,61
Schwindel 498 22,4 22,5 23,6 0,60 21,3 24,7 0,07
Abgeschlagenheit, Schwächegefühl 203 9,1 9,2 7,8 0,30 8,9 9,5 0,64
SE = Selbsteinweiser, ÄE = ärztliche Einweisung, amb. = ambulant, stat. = stationär, HRST = Herzrhythmusstörungen, 1 = Vergleich
SE und ÄE, 2 = Vergleich ambulant und stationär.
Eine Vielzahl an weiteren Symptomen mit kleiner Anzahl im BSA-Kollektiv wurde ge-
nannt. Diese konnten sich sowohl als Hauptsymptom als auch als Nebensymptom mani-
festieren. Insgesamt ließen sich die Symptome zu 31 Gruppen zusammenfassen. Die Sym-
ptome stammten sowohl aus den Gebieten der Inneren Medizin und Allgemeinmedizin als
auch aus den Gebieten Neurologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Psychiatrie, Urologie,
Ophthalmologie, Unfallchirurgie und Orthopädie, Pharmakologie sowie Zahnmedizin.
4.5.3 Patienten ohne kardiale Symptome
Eine hinsichtlich kardialer Beschwerden atypische Symptomkonstellation (Patienten oh-
ne thorakale Schmerzen, Dyspnoe oder HRST) fand sich bei 267 Patienten (12,0 %). Bei
59,9 % dieser Patienten (n=160) konnte eine kardiale Entlassungsdiagnose gestellt wer-
den. Im Einzelnen zeigten 66 Patienten (24,7 % von 267 Patienten mit atypischer Sym-
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ptomkonstellation beziehungsweise 41,2 % der Patienten mit atypischer Symptomkonstel-
lation und kardialer Entlassungsdiagnose) eine Erkrankung aus der Gruppe der „KHK“,
51 Patienten (19,1 %) aus der Gruppe der „HRST“, 23 Patienten (8,6 %) aus der Gruppe
der „Hypertonie und ihre Folgen“ und 20 Patienten (7,5 %) aus der Gruppe „andere kar-
diale Erkrankungen“. 28 Patienten (10,5 %) erschienen wegen „Komplikationen kardialer
Diagnostik oder Therapie“, weitere 28 Patienten (10,5 %) erhielten am Ende die Diagno-
se „Brustschmerzen nicht kardialer Ursache“ und 51 Patienten (19,1 %) eine „nicht kar-
diologische Diagnose“. Ambulant versorgte Patienten zeigten signifikant häufiger keine
kardialen Symptome (13,4 % gegen 9,4 %, p<0,01).
4.5.4 Symptomdauer
Eine verwertbare Angabe über die Dauer der beschriebenen Symptome konnte bei 1.874
Patienten in den Anamnesen gefunden werden (84,4 %). Mit den Angaben war keine Un-
terscheidung zwischen neuer, akuter oder sich verschlechternder Symptomatik und schon
länger konstant bestehenden Symptomen möglich. Die Angaben reichten von 10 Minu-
ten bis 20 Jahre. Dabei fanden sich im Median keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Zeiten in der stationären und der ambulanten Gruppe. Beim Einweisungsmodus zeig-
te sich eine kürzere Symptomdauer unter den selbst eingewiesenen Patienten gegenüber
den ärztlichen Einweisungen mit im Median 72,0 Stunden (h) gegenüber 144,0 h (Mini-
mum 0,2 h gegen 0,5 h, Maximum 172.800,0 h [19,7 Jahre] gegen 129.600,0 h [14,8 Jah-
re], 25 %-Perzentile 13,8 h gegen 48,0 h, 75 %-Perzentile 336,0 h gegen 672,0 h; p<0,01).
Die Enddiagnosegruppen zeigten zueinander signifikante Unterschiede (Tab. 4.8).
Werden die Zeitangaben gruppiert, zeigt sich folgendes Bild: Bis zu einer Stunde zwi-
schen Symptombeginn und Kontakt zur BSA vergingen in 1,7 % der Fälle (31 Patienten).
Ein bis sechs Stunden dauerte es bei 9,9 % (n=186). Nach sechs bis 12 Stunden kamen
6,1 % (n=115), ein halber bis ein ganzer Tag verging bei 13 % (n=243). Ein bis zwei (zwei
bis drei) Tage Zeit nahmen sich 9,6 % (7,4 %) oder auch 179 (139) Patienten. Bei 296 Pa-
tienten (15,8 %) lag der Zeitraum bei drei Tagen bis zu einer Woche. Der größte Anteil mit
19,1 % (358 Patienten) kam mit einer Symptomdauer zwischen einer Woche und einem
Monat. Insgesamt kamen 82,6 % der Patienten innerhalb einer Symptomdauer von bis zu
einem Monat. Eine Symptomdauer über einen Monat gaben 372 Patienten (17,4 %) an.
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Tabelle 4.8: Symptomdauer in Abhängigkeit von der Entlassungsdiagnose.
Entlassungsdiagnosegruppe Med. Min. Max. 25 %-P. 75 %-P.
(h) (h) (h) (h) (h)
Gesamt 96,0 0,2 172.800 22,8 504,0
andere, nicht kardiale Erkrankung 120,0 0,5 103.680 24,0 504,0
koronare Herzkrankheit 120,0 0,5 30.984 24,4 354,0
andere kardiale Erkrankungen 168,0 1,2 51.840 48,0 558,0
Hypertonie und Folgen 72,0 0,5 172.800 14,2 462,0
Brustschmerzen nicht kardialer Ursache 96,0 0,2 172.800 24,0 504,0
Komplikationen 72,0 0,8 2.808 22,5 192,0
Herzrhythmusstörungen 72,0 0,5 129.600 13,4 336,0
p-Werte
andere, nicht kardiale Erkrankung ∗
koronare Herzkrankheit 0,63 ∗
andere kardiale Erkrankungen 0,52 0,18 ∗
Hypertonie und Folgen 0,06 0,08 0,02 ∗
Brustschmerzen nicht kardialer Ursache 0,47 0,73 0,13 0,10 ∗
Komplikationen 0,12 0,13 0,03 0,54 0,19 ∗
Herzrhythmusstörungen 0,13 0,02 0,01 0,70 0,03 0,79
∗ = Referenzgruppe, Med. = Median, Min. = Minimum, Max. = Maximum, 25 %-P. = 25 %-Perzentile, 75 %-P. = 75 %-Perzentile, h =
Stunden, Komplikationen = Komplikationen kardialer Diagnostik und Therapie.
4.5.5 Symptom-Risikoscore
Die Summen der Score-Punkte ergaben jeweils die Chancenverhältnisse aus Tab 4.9 und
die hiermit verbundene Wahrscheinlichkeit einer KHK als Entlassungsdiagnose. Hierbei
stellte sich der tAP-A als abgeleiteter Score aus der Publikation von Anderson et al. [5] oh-
ne jegliche Signifikanz dar. Der von uns neu abgeleitete tAP-N-Score zeigte Signifikanzen
für und gegen die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer KHK.
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Tabelle 4.9: Symptom-Risikoscore für die Entlassungsdiagnose KHK des BSA-Kollektivs mit 30 oder 120
Minuten seit Symptombeginn und den von Anderson et al. [5] abgeleiteten Risikofaktoren.
KHK-Gruppe p-Wert Chancen- 95 %-Konfidenz-
ja (%) nein (%) verhältnis intervall
1 2 30* 120* 30* 120* 30* 120* 30* 120* 30* 120*
A 0 17,3 17,0 19,4 18,4 0,34 0,54 0,87 0,91 0,65;1,16 0,68;1,23
A 1 27,5 27,0 29,9 30,0 0,36 0,24 0,89 0,86 0,69;1,14 0,67;1,11
A 2 27,5 28,0 23,9 23,9 0,15 0,09 1,21 1,24 0,94;1,55 0,96;1,60
A 3 17,8 17,0 16,4 16,2 0,50 0,71 1,11 1,06 0,82;1,49 0,78;1,43
A 4 7,6 8,4 7,2 8,2 0,81 0,93 1,05 1,02 0,69;1,61 0,68;1,53
A 5 1,8 2,1 2,9 3,0 0,26 0,32 0,63 0,69 0,28;1,41 0,32;1,47
A 6 0,5 0,5 0,3 0,3 0,35 0,35 1,96 1,96 0,36;10,73 0,36;10,73
A 7 keine Chancenverhältnisse berechenbar; Häufigkeiten zu klein
N 0 6,5 5,8 17,6 16,8 <0,01 <0,01 0,33 0,30 0,21;0,50 0,19;0,48
N 1 28,8 28,8 41,6 40,4 <0,01 <0,01 0,57 0,60 0,44;0,72 0,47;0,76
N 2 37,2 37,4 29,4 30,6 0,01 <0,01 1,42 1,36 1,13;1,80 1,08;1,72
N 3 27,5 27,5 11,3 11,7 <0,01 <0,01 2,99 2,87 2,27;3,94 2,18;3,78
N 4 keine Chancenverhältnisse berechenbar; Häufigkeiten zu klein
P-Wert bezogen auf KHK- zu Nicht-KHK-Gruppe jeweils für 30 oder 120min Symptomdauer. 1 = typische Angina pectoris Konstellation
nach A oder N, 2 dazugehörige Punktezahl, * = verwendete Symptomdauer des Score tAP-A oder tAP-N in Minuten, A = Score mit von
Anderson et al. [5] abgeleiteten Risikofaktoren, N = Score mit neuer Zusammensetzung der Risikofaktoren.
4.6 Symptome-30-2-CRF-Score
Aus Symptomen, Symptomdauer und CRF entstand der Symptome-30-2-CRF-Score zur
Risikostratifizierung bezüglich des Vorliegens einer KHK. Aufgrund der doppelt so hohen
Chancenverhältniswerte des CRF-Scores (0,3-3,0 verglichen mit 0-6,8) wurde der tAP-
N-30min doppelt gewichtet, damit Patienten ohne CRF nicht unterbewertet werden. Bei
ihnen besteht die Möglichkeit, dass CRF vorhanden sind, bisher jedoch nicht diagnos-
tiziert wurden. Die theoretisch möglichen Punktwerte von 26-30 wurden nicht erreicht.
Im Patientenkollektiv lag der Maximalwert einmalig bei 25 Punkten, dreimal wurden 24
Punkte erreicht. Da bei der geringen Anzahl an Fällen mit diesen Punktwerten eine statis-
tische Auswertung aufgrund statistischer Unsicherheiten nicht sinnvoll erscheint, werden
diese Werte in den folgenden Tabellen nicht aufgeführt.
Das Ergebnis des Mittelwertvergleichs der einzelnen Punktsummen der jeweiligen Ent-
lassungsdiagnosegruppen zeigt Tab. 4.10. Die Mittelwerte des Scores mit Symptomdauer
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Tabelle 4.10: Mittelwerte des Symptome-30-2-CRF-Scores getrennt nach Entlassungsdiagnosegruppen.
Entlassungsdiagnosegruppe Mittelwert 95 %-KI Min Max Med p-Wert
koronare Herzkrankheit 14,5± 4,6 14,00;14,93 3 25 15,0 *
andere, nicht kardiologische Diagnose 9,7± 5,1 8,97;10,48 0 23 9,0 <0,01
andere kardiale Erkrankungen 11,0± 5,0 10,15;11,93 2 21 11,0 <0,01
Hypertonie und Folgen 10,5± 4,0 10,04;10,93 1 22 10,0 <0,01
Brustschmerzen nicht kardialer Ursache 8,6± 4,5 8,17;8,96 0 23 8,0 <0,01
Komplikationen 10,7± 4,9 8,88;12,52 1 17 12,5 <0,01
Herzrhythmusstörungen 9,0± 4,8 8,44;9,52 0 22 9,0 <0,01
Gesamt 10,5± 5,1 10,26;10,73 0 25 10,0 —
* = Referenzgruppe; KI = Konfidenzintervall, Min = Minimum, Max = Maximum, Med = Median, Komplikationen = Komplikationen
kardialer Diagnostik und Therapie.
30 Minuten, Symptomdauer 120 Minuten oder ohne die Punkte für die Symptomdau-
er schwankten in einem Bereich von 0,0 bis 0,1 um die angegebenen Mittelwerte. Die
mediane Scoresumme für die KHK-Gruppe lag bei 15 Punkten (Minimum 3, Maximum
25), die für die Nicht-KHK-Gruppe bei 9 Punkten (Minimum 0, Maximum 23). Tab. 4.11
gibt für den Symtpome-30-2-CRF-Score die Punktwerthäufigkeit innerhalb der KHK- und
Nicht-KHK-Gruppe, das Chancenverhältnis je Punktwert und die Häufigkeit der Entlas-
sungsdiagnose „KHK“ innerhalb des Punktwertes aus.
Der Symptome-30-2-CRF-Score bildete bei der Gruppe der „KHK“ signifikant höhe-
re Summenwerte. Betrachtet man für die Entlassungsdiagnose der „KHK“ ausgewählte
Werte genauer, lässt sich hieraus Tab. 4.12 bilden. Diese Werte umfassen die Summenwer-
te mit 10 Punkten und einer Standardabweichung unter dem Mittelwert, 12 Punkten als
Wert mit Bezug zur Prävalenz der KHK im Testkollektiv, 14 Punkten als Mittelwert und
mit beginnender Erhöhung des Chancenverhältnisses, 15 Punkten als Median, 17 Punk-
ten als Mittelwert mit einer halben Standardabweichung und 19 Punkten als Mittelwert
plus eine ganze Standardabweichung. Die Trennschärfe des Scores sowie die Zunahme
der Sensitivität und Spezifität bei Kombination des Symptom-Risikoscores mit dem CRF-
Risikoscore zum Symtpome-30-2-CRF-Score wird durch die Grenzwertoptimierungskur-
ve und die dazugehörige Fläche unterhalb der Kurve (AUC) dargestellt (Abb. 4.11).
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Tabelle 4.11: Symptome-30-2-CRF-Score: Häufigkeiten und Chancenverhältnisse von Punktwerten sowie
Häufigkeit der Entlassungsdiagnose KHK je Punktwert.
Punkt- KHK-Gruppe p-Wert Chancen- 95 %-Konfidenz- Entlassungsdiagnose
wert ja (%) nein (%) verhältnis intervall KHK (%)
0 0,0 0,8 0,13 0,79 0,78;0,81 0,0
1 0,0 0,8 0,14 0,79 0,78;0,81 0,0
2 0,0 4,6 <0,01 0,79 0,77;0,81 0,0
3 0,3 3,7 <0,01 0,07 0,01;0,50 1,8
4 0,3 5,8 <0,01 0,04 0,06;0,31 1,2
5 1,1 6,1 <0,01 0,17 0,06;0,46 4,3
6 2,1 6,1 <0,01 0,34 0,16;0,70 8,3
7 4,8 9,3 <0,01 0,50 0,30;0,82 11,8
8 3,2 7,1 <0,01 0,43 0,24;0,80 10,4
9 5,6 9,1 0,03 0,59 0,37;0,95 13,7
10 5,1 7,7 0,08 0,64 0,39;1,05 14,5
11 5,3 7,0 0,24 0,75 0,46;1,22 16,4
12 6,7 6,8 0,95 0,99 0,63;1,56 20,3
13 5,3 4,6 0,56 1,17 0,70;1,95 23,0
14 8,6 5,2 0,02 1,69 1,10;2,60 29,6
15 7,0 2,8 <0,01 2,63 1,58;4,37 39,4
16 7,8 4,4 <0,01 1,85 1,17;2,91 31,5
17 7,8 1,9 <0,01 4,26 2,50;7,26 50,9
18 8,3 2,8 <0,01 3,18 1,96;5,16 43,7
19 7,5 1,0 <0,01 7,73 4,09;14,6 65,1
20 4,5 1,0 <0,01 4,88 2,38;9,99 54,8
21 3,7 1,0 <0,01 3,98 1,88;8,43 50,0
22 2,1 0,3 <0,01 7,89 2,36;26,4 66,7
23 1,9 0,1 <0,01 13,79 2,85;66,7 77,8
24-30 keine Chancenverhältnisse; 24 und 25 100 % Diagnose KHK
0-9 Pkt. = KHK eher unwahrscheinlich, 14-23 Pkt. = KHK eher anzunehmen; KHK = koronare Herzkrankheit.
4.7 Stationäre Aufnahme versus ambulanter Verbleib
Für die Auswertung stationär versus ambulant standen 2.220 Datensätze zur Verfügung.
66,4 % (1.475 Patienten) verblieben ambulant, während 745 Patienten (33,6 %) stationär
aufgenommen wurden. Die Tab. 4.1 (S. 20), 4.2 (S. 22) und 4.5-4.7 (S. 24 ff.) sowie die
einzelnen Kapitel zeigen Gegenüberstellungen dieser Patientengruppen.
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Tabelle 4.12: Diagnostische Qualitätsmaße für ausgewählte Punktwerte des Symptome-30-2-CRF-Scores
für die Entlassungsdiagnose KHK.
Scorepunkte SEN SPE PPW NPW HKU EK-HKU stat.
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
10 82,6 53,4 31,4 92,2 40,9 30,9 44,2
12 72,2 68,2 36,9 90,5 43,2 33,8 45,5
14 60,2 79,6 43,2 88,5 45,5 36,1 46,5
15 51,6 84,8 46,7 87,2 47,9 39,0 49,3
17 36,9 91,9 54,1 84,9 56,9 47,1 53,9
19 20,9 96,6 61,4 82,5 63,0 53,5 60,3
Prävalenz an koronarer Herzkrankheit als Entlassungsdiagnose: 20,5 % bei Patienten mit auswertbarem Score, 19,1 % in der Studi-
enpopulation; KHK = koronare Herzkrankheit, SEN = Sensitivität, SPE = Spezifität, PPW = positiv prädiktiver Wert, NPW = negativ
prädiktiver Wert, HKU = Herzkatheteruntersuchung, EK-HKU = HKU bei Erstkontakt, stat. = stationäre Aufnahme.
Abbildung 4.11: Grenzwertoptimierungskurve und Fläche unter der Kurve (AUC) des Symptome-30-2-
CRF-Scores sowie des Symptom- und CRF-Risikoscores:
Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.
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Abbildung 4.12: Entlassungsdiagnosegruppen bei ambulantem und stationärem Verbleib.
Die ambulant behandelten Patienten waren signifikant jünger als die stationär aufge-
nommenen (57,9± 15,6 Jahre wider 64,7± 13,4 Jahre, p<0,01). Patienten mit „KHK“ und
„anderen kardialen Erkrankungen“ wurden häufiger stationär betreut, während Patienten
mit „arterieller Hypertonie und deren Folgen“ sowie „Brustschmerzen nicht kardialer Ur-
sache“ meist ambulant belassen werden konnten (p<0,01, Abb. 4.12).
Ambulant verbliebene Patienten hatten eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der
BSA von 3,8± 2,5 h beziehungsweise 3,1 h im Median mit einem Minimum von 0,3 h
und Maximum von 21,6 h. Die stationär aufgenommenen Patienten hatten eine Aufent-
haltsdauer von durchschnittlich 103,1± 118,6 h respektive 54,7 h im Median mit Mini-
mum 1,0 h und Maximum 3.134,8 h (p<0,01). Es zeigte sich eine signifikant kürzere
Aufenthaltsdauer in der ambulanten Gruppe für die Selbsteinweiser von 3,5± 2,4 h (Me-
dian 2,9 h, Minimum 0,4 h, Maximum 14,1 h) gegenüber den ärztlichen Einweisungen
mit 4,3± 2,4 h (Median 4,0 h, Minimum 0,4 h, Maximum 13,0 h) bei einem p-Wert von
<0,01. Unter den stationären Fällen ließ sich mit 98,2± 157,0 h (Median 54,7 h, Minimum
1,0 h, Maximum 1.507,8 h) für Selbsteinweiser entgegen ärztlich eingewiesenen Patienten
mit einem Durchschnitt von 115,3± 232,3 h (Median 54,2 h, Minimum 4,0 h, Maximum
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3.134,8 h) kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen der Einweisungs-
modalitäten zeigen (p=0,31). Gesamt zeigte sich bei der Aufenthaltsdauer ein Unterschied
zwischen Selbsteinweisern und ärztlichen Einweisungen (Mittelwert 32,7± 97,4 h gegen-
über 46,6± 153,1 h p<0,01, Median 3,9 h gegen 6,1 h, Minimum 0,4 h entgegen 0,4 h,
Maximum 1.507,8 h wider 3.134,8 h).
Die Verteilung der medianen Aufenthaltsdauer bezüglich der Diagnosegruppen zeigte
sich wie folgt: „nicht kardiologische Diagnosen“ hatten eine Aufenthaltsdauer von 4,4 h
(Minimum 0,5 h, Maximum 3.134,8 h), die Gruppe der „KHK“ von 27,3 h (Minimum
0,7 h, Maximum 1.507,8 h), die Gruppe „andere kardiale Erkrankungen“ von 64,7 h (Mini-
mum 0,6 h, Maximum 888,5 h), die Gruppe der „Hypertonie und deren Folgen“ von 3,6 h
(Minimum 0,5 h, Maximum 400,3 h), die Gruppe der „Brustschmerzen nicht kardialer Ur-
sache“ von 3,5 h (Minimum 0,4 h, Maximum 209,0 h), die Gruppe der „Komplikationen
kardialer Diagnostik oder Therapie“ von 3,1 h (Minimum 0,5 h, Maximum 1.293,6 h) und
die Gruppe der „HRST“ von 6,1 h (Minimum 0,3 h, Maximum 464,9 h).
Insgesamt verweilten die Patienten der BSA am HZL im Median 4,8 h mit einem Mini-
mum von 0,3 h und einem Maximum von 3.134,8 h in der BSA sowie dem möglicherweise
darauf folgenden stationären Aufenthalt.
4.8 Untersuchungen und Interventionen bei Erst- und
Rekontakten
Jeder Patient, der die BSA aufsuchte, erhielt eine Anamnese, eine körperliche Untersu-
chung und ein EKG sowie bei thorakalen Schmerzen eine Kontrolle der Herzenzyme.
Wenn nötig, wurde der Patient für weitere Untersuchungen und Interventionen vorberei-
tet. Alternativ wurde ein Termin für die weitere Diagnostik vereinbart oder empfohlen.
Nicht alle Patienten folgten den Empfehlungen, während andere Patienten sich erneut auf
eigene Initiative vorstellten. Letzteres, weil die Symptome nicht verschwunden waren,
erneut aufgetreten sind oder weil eine neue Symptomatik in den Vordergrund trat.
Von den 2.220 Patienten wurde 1.377 Patienten (62,0 %) ein weiterer Termin im Hau-
se zur weitergehenden Untersuchung und gegebenenfalls einer Intervention nahegelegt.
895 Patienten (65,0 % der empfohlenen sowie 40,3 % aller 2.220 BSA-Kontakte) nahmen
einen weiteren Termin, in der Regel innerhalb von zwei Wochen, im HZL wahr. Weitere
31 Patienten (2,3 %; 1,4 %) erschienen wegen eines früher geplanten Kontrolltermins wie
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Abbildung 4.13: Empfohlene und erfolgte Wiedervorstellungen:
Die Abbildung zeigt empfohlene und erfolgte Wiedervorstellungen und stellt den Anteil der Wiedervorstellungsart dar.
zum Beispiel einer Herzschrittmacherkontrolle. Soweit nachvollziehbar, ließen sich 29 Pa-
tienten (2,1 %; 1,3 %) extern einen Termin geben. 422 Patienten (30,6 %; 19 %) erschienen
nicht zu einem weiteren, geplanten Termin am HZL (Abb. 4.13).
Einen zweiten Rekontakt nahmen 172 von 2.220 (7,7 %) der BSA-Patienten in An-
spruch. Einen dritten Rekontakt gab es bei 2,6 % (57 Patienten) und 16 Patienten (0,7 %)
stellten sich vier bis maximal sechs Mal erneut in der BSA vor.
Bei den Patienten wurden insgesamt 6.925 apparative Untersuchungen mit 3,1± 2,3
Untersuchungen pro Patient (Minimum 0, Maximum 20) während eines Erstkontaktes
durchgeführt. 293 Patienten (13,2 %) erhielten insgesamt 336 Interventionen (0,2± 0,4;
Minimum 0, Maximum 5; perkutane Koronarinterventionen sowie Stentimplantationen,
Kardioversionen, Defibrillationen, Implantationen oder Revisionen von Herzschrittma-
chern oder Defibrillatoren, kardiologische Ablationen, Beatmungen, Nierenersatzverfah-
ren, kardiopulmonale Reanimationen, Punktionen von Perikard, Pleura oder Aszites, La-
parotomien, psychokardiologische Betreuungen). Mit 5,3± 2,2 hatten stationäre Patien-
ten mehr Untersuchungen und mit 0,4± 0,6 mehr Interventionen als ambulant belassene
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Patienten mit 2,0± 1,0 beziehungsweise 0,0± 0,2 (je p<0,01). Ebenso zogen ärztliche
Einweisungen mehr Untersuchungen und Interventionen nach sich als selbstständige Ein-
weisungen (3,5± 2,4 gegenüber 2,9± 2,2 und 0,2± 0,5 entgegen 0,1± 0,4; je p<0,01).
Die 895 Rekontaktpatienten (40,3 % der BSA-Patienten) erhielten insgesamt 3.061 ap-
parative Untersuchungen (3,4± 2,4; Minimum 0, Maximum 17). Hiervon erhielten 17,2 %
(154 Patienten) insgesamt 187 Interventionen (0,2± 0,5; Minimum 0, Maximum 3).
Abbildung 4.14 zeigt die Gegenüberstellung von Untersuchungen bei Erst- und Rekon-
takten. Es ist die absolute Anzahl an Untersuchungen und der Anteil an allen Untersuchun-
gen angegeben. Unter der Kategorie „Andere“ sind die Untersuchungen zusammengefasst,
die prozentual einen Anteil kleiner 3 % haben. Bei den Rekontakten wurden die Laborun-
tersuchungen nicht erfasst. Die Untersuchungen Dopplersonographie und Langzeit-EKG
sind aufgrund des BSA-Protokolls nur bei Rekontakt-Untersuchungen zu finden.
Im Jahr 2009 wurde bei 598 BSA-Patienten (26,9 %) die Indikation für insgesamt 663
HKU gestellt. Bei 462 Patienten (20,8 %) erfolgte die HKU bei Erstkontakt und bei 178
Patienten bei Rekontakt (19,9 % der Rekontakte). Wie Tab. 4.13 zeigt, lag das Minimum
mit 32 Patienten (1,4 % der BSA-Patienten, 5,4 % der HKU-Patienten) im Juli und das
Maximum mit 72 Patienten (3,2 % der BSA-Patienten, 12,0 % der HKU-Patienten) im De-
zember (p=0,06). Der HKU-Anteil der Patienten je Monat streute zwischen 20,2-32,9 %.
Es erfolgten signifikant mehr HKU bei stationären Patienten (54,8 % gegenüber 12,9 %,
p<0,01) und bei ärztlichen Einweisungen (32,8 % gegen 23,5 %, p<0,01). Tab. 4.14 zeigt
eine Gegenüberstellung der HKU bei Erstkontakt und bei Wiedervorstellung.
Tabelle 4.13: Vorstellungen und Herzkatheteruntersuchungen je Monat.
Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez
Pat. (n=) 193 173 218 151 164 152 155 140 190 201 244 240
Pat. (%) 8,7 7,8 9,8 6,8 7,4 6,8 7,0 6,3 8,6 9,0 11,0 10,8
HKU (n=) 50 49 44 43 54 50 32 33 57 46 68 72
HKU M (%) 25,9 28,3 20,2 28,5 32,9 32,9 20,6 23,6 30,0 22,9 27,9 30,0
HKU ges. (%) 8,4 8,2 7,4 7,2 9,0 8,4 5,4 5,5 9,5 7,7 11,4 12,0
HKU/BSA (%) 2,3 2,2 2,0 1,9 2,4 2,3 1,4 1,5 2,6 2,1 3,1 3,2
n = Anzahl, Pat. = Patientenanteil am Jahresaufkommen für den Monat gesehen, BSA = Brustschmerzambulanz, HKU = Patienten mit
einer Herzkatheteruntersuchung in diesem Monat, HKU M = Anteil der Monatspatienten welche eine HKU erhalten haben, HKU ges.
= Anteil der HKU-Jahrespatienten, welche in diesem Monat eine HKU erhalten haben, HKU/BSA = Anteil der Patienten, die in diesem
Monat eine HKU erhalten haben von allen BSA-Patienten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 4.14: Absolutzahlen und Anteil an allen Untersuchungen bei Erstkontakt und Rekontakt:
Es wurden beispielsweise 2.472 EKG bei Erstkontakten angefertigt. Dies entspricht einem Anteil von 35,7 % an allen durchgeführten
Untersuchungen bei Erstkontakt. EKG=Elektrokardiogramm.
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Tabelle 4.14: Untersuchungsdaten der Herzkatheteruntersuchungen mit Vergleich der Erstkontakt-HKU ge-
genüber der Rekontakt-HKU.
EK-HKU RK-HKU Gesamt p-Wert
Art der Herzkatheterprozedur 462 191 1 653
diagnostische Koronarangiographie 326 70,6 % 151 79,1 % 477 73,0 % 0,03
PCI 16 3,5 % 13 7,8 % 29 4,4 % 0,09
einzeitige Koronarangiographie und PCI 120 26,0 % 27 14,1 % 147 22,5 % <0,01
Indikation zur Koronarangiographie 445 178 2 623
V.a. KHK, Ausschluss KHK 175 39,3 % 92 51,7 % 267 42,9 % <0,01
bekannte KHK 117 26,3 % 52 29,2 % 169 27,1 % 0,49
ACS 125 28,1 % 15 8,4 % 140 22,5 % <0,01
sonstige 28 6,3 % 19 10,7 % 47 7,5 % 0,07
Therapieempfehlung 445 178 2 623
keine 12 2,7 % 12 6,7 % 24 3,9 % 0,04
medikamentös 273 61,3 % 116 65,2 % 389 62,4 % 0,41
interventionell 129 29,0 % 35 19,7 % 164 26,3 % 0,02
herzchirurgisch 19 4,3 % 13 7,3 % 32 5,1 % 0,16
sonstige 12 2,7 % 2 1,1 % 14 2,2 % 0,37
PCI an X Versorgungsgebieten 136 40 3 176
ein Versorgungsgebiet 119 87,5 % 39 97,5 % 158 89,8 % 0,08
zwei Versorgungsgebiete 16 11,8 % 1 2,5 % 17 9,7 % 0,13
drei Versorgungsgebiete 1 0,7 % 0 0,0 % 1 0,6 % 1,00
Versorgungsgebiete je Patient 1,1± 0,4 1,0± 0,2 1,1± 0,3 <0,01
PCI = perkutane Koronarintervention (englisch: percutaneous coronary intervention), V.a. = Verdacht auf, KHK = koronare Herz-
krankheit, ACS = Akutes Koronarsyndrom (englisch: acute coronary syndrom), EK = Erstkontakt, RK = Rekontakt, HKU = Herzka-
theteruntersuchung, EK-HKU = HKU bei Erstkontakt, RK-HKU = HKU bei Rekontakt;





Bei den Aufnahmediagnosen nach ICD-10-GM war die Gruppe „Krankheiten des Kreis-
laufsystems“ mit 1.161 Fällen (52,3 %) sowie die Gruppe „Symptome und abnorme klini-
sche und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind“ mit 936 Fällen (42,1 %)
auffallend. In die Kategorie „nicht kardialer Brustschmerz“ fielen 686 Patienten (30,9 %),
574 Patienten (25,8 %) erhielten eine Diagnose aus der Gruppe der „KHK“ und 17,2 %
bekamen die Aufnahmediagnose „HRST“ (n=383). Seltener wurden Erkrankungen aus
den Gruppen „Hypertonie und deren Folgen“ (168x, 7,6 %), „andere kardiale Erkrankun-
gen“ (91x, 4,1 %) und „Komplikationen kardialer Diagnostik oder Therapie“ (32x, 1,4 %)
vermutet. 12,9 % der Patienten (n=287) hatten bei Aufnahme eine „nicht kardiologische
Diagnose“.
4.9.2 Entlassungsdiagnosen
Es dominierten die „Krankheiten des Kreislaufsystems“ mit 1.348 Patienten (60,7 %) und
die „Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifi-
ziert sind“ mit 729 Patienten (32,8 %). Hier zeigte sich als stärkste Gruppe die Gruppe der
„Brustschmerzen nicht kardialer Genese“ (575 Patienten, 25,9 %) gefolgt von der „KHK“
und den „HRST“ (je 425 Patienten, 19,1 %). Die „Hypertonie und ihre Folgen“ wurde bei
403 Patienten (18,1 %) festgestellt. „Andere, nicht kardiologische Diagnosen“ wurden bei
210 Patienten festgestellt (9,5 %). „Andere kardiale Erkrankungen“ zeigten 144 Patien-
ten (6,5 %). „Komplikationen kardialer Diagnostik oder Therapie“ waren bei 39 Patienten
(1,8 %) die Diagnose bei Entlassung.
528 Patienten (23,8 %) erwähnten in der Aufnahme eine bereits bekannte KHK. In 219
Fällen (9,9 %) zeigte sich diese vorbekannte KHK als die Entlassungsdiagnose. Bei 309
Patienten (13,9 %) war die vorbekannte KHK laut Entlassungsdiagnose nicht die Ursache
für den BSA-Kontakt und bei 206 der BSA-Patienten (9,3 %) sowie bei 48,8 % der Patien-




Abbildung 4.15: Zusammenhang von bereits bekannter KHK und KHK als Entlassungsdiagnosegruppe:
KHK = koronare Herzkrankheit.
4.9.3 Vergleich von Aufnahmediagnosen und
Entlassungsdiagnosen
Aufnahmediagnose und Entlassungsdiagnose stimmten bei 1.475 BSA-Patienten überein
(66,4 %). Bei 746 Patienten (33,6 %) differierten die Diagnosen. Es spielte keine Rolle,
ob die Patienten stationär oder ambulant behandelt wurden (67,4 % und 66,0 %, p=0,51),
hingegen zeigten Selbsteinweiser eine größere Übereinstimmung der Aufnahmediagno-
se und der Diagnose bei Entlassung als ärztlich eingewiesene Patienten (69,8 % gegen-
über 63,8 %, p<0,01). Tab. 4.15 zeigt die Veränderungen und Übereinstimmungen von




Tabelle 4.15: Vergleich von Aufnahme- und Entlassungsdiagnose.
Diagnosegruppe AD(1),ED(1) AD(0),ED(1) AD(1),ED(0) AD(0),ED(0) ÜE
% n= % n= % n= % n= (%)
koronare Herzkrankheit 72,5 308 27,5 117 14,8 266 85,2 1530 82,8
nicht kardiologische Diagnose 66,2 139 33,8 71 7,4 148 92,6 1863 90,2
andere kardiale Erkrankungen 44,4 64 55,6 80 1,3 27 98,7 2050 95,2
Hypertonie und Folgen 37,2 150 62,8 253 1,0 18 99,0 1800 87,8
Brustschmerzen nicht kardial 77,0 443 23,0 132 14,8 243 85,2 1403 83,1
Komplikationen 66,7 26 33,3 13 0,3 6 99,7 2176 99,2
Herzrhythmusstörungen 81,2 345 18,8 80 2,1 38 97,7 1758 94,7
AD = Aufnahmediagnose, ED = Entlassungsdiagnose, Komplikationen = Komplikationen kardialer Diagnostik und Therapie, n =
Patientenzahl, (1) = Diagnose als Aufnahme- oder Entlassungsdiagnose gestellt, (0) Diagnose nicht als Aufnahmediagnose gestellt
sowie andere Diagnose als Entlassungsdiagnose gestellt, ÜE = gesamte Übereinstimmung von Aufnahme- und Entlassungsdiagnose.
4.9.4 Entlassungen auf eigenen Wunsch, Verlegungen und Exitus
letalis
Im Jahr 2009 zeigten sich von den 2.220 Patienten insgesamt 88 Patienten (4,0 %) mit ei-
ner weiteren Diagnostik oder Behandlung nicht einverstanden. Sie haben die BSA gegen
ärztlichen Rat verlassen, unabhängig vom Einweisungsmodus (46,2 % nach Selbsteinwei-
sung und 53,8 % nach ärztlicher Einweisung, p=0,38).
2,1 % der 2.220 Patienten (46 Patienten) wurden im Jahr 2009 direkt – zum Beispiel
wegen gastrointestinaler Ursache – oder nach erfolgter Diagnostik, wie beispielsweise
einer HKU mit dem Ergebnis einer Bypass-Indikation, während des Erstkontaktes verlegt.
Bei einem Rekontakt wurden 11 Patienten (1,2 % der 895 Rekontakte) in eine andere
Klinik verlegt. Insgesamt wurden 57 Patienten (2,5 % der 2.220 Patienten) verlegt.
0,5 % aller Patienten aus dem Jahr 2009 (10 Patienten) sind im Laufe des, auf den BSA-
Kontakt folgenden, Krankenhausaufenthalts verstorben. Zu ambulant betreuten Patienten
liegen hierzu keine Daten vor.
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Eine schnelle Differenzierung akuter Erkrankungen ist bei plötzlich auftretenden Brust-
schmerzen unabdingbar. In den vergangenen Jahren wurden in Deutschland für Patienten
mit thorakalen Beschwerden unklarer Genese als zentrale Anlaufstellen BSA etabliert. In
dieser Arbeit wurden die Patientendaten der BSA am HZL aus dem Jahr 2009 analysiert.
Folgende wesentlichen Erkenntnisse konnten aus der Analyse gewonnen werden:
1. Die Patientenzahlen und damit die Nutzung der BSA stiegen im Untersuchungszeit-
raum an und zeigten eine Tageszeit- und Wochentagsabhängigkeit mit häufigster
Nutzung am Montag sowie über die Mittagszeit.
2. Die Anzahl und Konstellation an Begleiterkrankungen und Symptomen hatte eine
große Variabilität und untermauert den Facharztstandard, welcher von der DGK ge-
fordert wird.
3. Die Symptomdauer wies eine Spannweite von Minuten bis Jahren auf. 82,6 % der
Patienten stellten sich innerhalb eines Monats nach Symptombeginn vor, 11,6 %
innerhalb von sechs Stunden. KHK-Patienten stellten sich im Mittel nach fünf Tagen
vor.
4. Der Symptome-30-2-CRF-Score könnte als anamnestischer Score zur Abschätzung
des KHK-Risikos zu Hilfe genommen werden.
5. Selbsteinweiser und ärztlich eingewiesene Patienten unterschieden sich in Durch-
schnittsalter (58,5± 15,3 Jahre gegenüber 62,1± 14,9 Jahre) sowie Vorstellungs-
zeit (18:00-05:59 Uhr entgegen 10:00-13:59 Uhr), Aufenthaltsdauer (Median 3,9 h
gegen 6,2 h), Symptomdauer (Median 72,0 h versus 144,0 h), Häufigkeit stationärer
Aufnahmen (46,4 % dagegen 53,6 %), Untersuchungen (2,9± 2,2 gegen 3,5± 2,4),
Interventionen (0,1± 0,4 versus 0,2± 0,5) und Diagnosen. Sie unterschieden sich
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jedoch nicht bei den Symptomen, den CRF und nur teilweise bei den Begleiterkran-
kungen.
6. Stationär und ambulant verbliebene Patienten differierten beim Durchschnittsalter
(64,7± 13,4 Jahre gegenüber 57,9± 15,6 Jahre), der Anzahl an CRF (2,7± 1,6 con-
tra 2,1± 1,5), Begleiterkrankungen, Symptomen, Untersuchungen (5,3± 2,2 entge-
gen 2,0± 1,0), Interventionen (0,4± 0,6 gegen 0,0± 0,2) und Diagnosen. Sie un-
terschieden sich nicht in der Symptomdauer. Der Bedarf an stationären Aufnahmen
lag bei 33,6 % der Patienten.
7. Invasive Diagnostik mittels perkutaner Koronarintervention wurde bei 26,9 % der
Patienten indiziert und bei 31,4 % der Untersuchungen war eine invasive Interventi-
on notwendig, wobei eine HKU bei Erstkontakt mit mehr betroffenen Versorgungs-
gebieten einher ging (1,1± 0,3 entgegen 1,0± 0,2) und die Indikation ACS bei Erst-
kontakten, bei Rekontakten die Indikation Ausschluss einer KHK häufiger war.
8. Die KHK stellte 19,1 % der Entlassungsdiagnosen mit einem Anteil von 48,8 %
an Erstdiagnosestellungen. Dies entsprach einer Erstdiagnosestellung bei 9,3 % der
BSA-Patienten.
5.1 Patientenzahlen und Kontaktzeiten
Seit Gründung der BSA am HZL im Februar 2007 zeigte sich im Auswertungszeitraum
eine kontinuierlich ansteigende Patientenzahl mit einem Maximum von 244 Patienten im
Monat November des Jahres 2009. Diese ansteigenden Patientenzahlen zeigen, dass das
Konzept einer spezialisierten BSA von der Bevölkerung angenommen wird. Es kann aber
auch Ausdruck dessen sein, dass Patienten keine doppelten Wartezeiten – beim Haus-
arzt und beim Kardiologen – wünschen. Dieses Verhalten ist, bei einer akut abzuklären-
den Symptomatik wie dem Brustschmerz, korrekt und unterstreicht die Sinnhaftigkeit von
BSA [28]. Laut einer Umfrage der kassenärztlichen Bundesvereinigung [104] kommt es
selbst bei einer akuten Problematik sowohl beim Haus- als auch beim Facharzt zu Warte-
zeiten. Die für Deutschland im internationalen Vergleich kurzen Wartezeiten konnten in
den letzten Jahren weiter reduziert werden [135] und die BSA stellt, durch den direkten




Die Ergebnisse der Kontaktzeitenanalysen lassen eine jahreszeitenabhängige Häufung
der Patientenkontakte in den Wintermonaten vermuten. Eine Aussage hierzu erscheint
jedoch wegen der Inkonstanz der Patientenzahlen sowie der Tatsache, dass der Beob-
achtungszeitraum von einem Jahr jeden Monat nur einmal betrachtet, mit statistischen
Ungenauigkeiten verbunden. Studien konnten wegen Kälte, kombiniert mit körperlicher
Belastung wie zum Beispiel dem Schneeschippen, eine Häufung in den Wintermonaten
zeigen [9, 14, 60, 85, 89, 98, 111].
Im Wochenverlauf zeichnete sich eine deutlich verstärkte Frequentierung am Montag
ab. Ein analoges Ergebnis konnte von den Autoren Willich et al. [183], Evans et al. [53],
Savopoulos et al. [157], Nowak et al. [134] sowie Oren und Cosgun [140] gezeigt werden.
Als Mechanismen werden verstärkte körperliche Belastungen durch Freizeitaktivitäten so-
wie verstärkter Alkoholkonsum am Wochenende [164] bei vorerst unerheblich erachteten
Beschwerden diskutiert. Alternativ kann eine Erholung am Wochenende mit einer im Ver-
hältnis zu starken Belastung am darauf folgenden Montag als mögliche Ursache angeführt
werden [157]. Das erhöhte Patientenaufkommen am Montag zeigt auch die Notwendigkeit
einer wiederkehrenden Information der Bevölkerung Herzbeschwerden ernst zu nehmen
und umgehend ärztliche Versorgung, auch am Wochenende, in Anspruch zu nehmen.
Die tageszeitliche Häufung der Patientenkontakte über die Mittagszeit konnte ebenfalls
von Nowak et al. [134] gezeigt werden. Nowak et al. [134] fanden zusätzlich eine zweite
Häufung in den Abendstunden. Diese Gipfel wurden damit begründet, dass viele Patien-
ten erst am Morgen ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen wollen und der abendliche Gip-
fel die Sorge vor der bevorstehenden Nacht bei Beschwerdepersistenz wiederspiegelt. In
den vorliegenden Daten zeigte sich die mittägliche Frequentierungsspitze bevorzugt durch
ärztlich eingewiesene Patienten. Dies erklärt und ergänzt die Ausführungen von Nowak et
al. [134] insoweit, als dass eine morgendliche Primärarztkonsultation durch Überweisung
zu einer mittagszeitlichen Vorstellung in der BSA führt.
Die Kombination aus Wochentag, Tageszeit und Einweisungsmodus lässt eine Anpas-
sung von Dienstplan und Personalschlüssel an eine erhöhte Auslastung zu. So sollte der
Personaleinsatz montags und zu den stärker frequentierten Zeiten verstärkt werden, am
Sonntag dagegen könnte weniger Personal ausreichend sein. Eine derartige Anpassung
des Personalschlüssels an die BSA-Frequentierung wird auch durch weitere Studien be-
legt. Kulstad et al. [114] zeigte mit seiner Studie, dass eine Zunahme der Patientenmenge
eine Häufung an Medikationsfehlern mit sich bringt und bestätigt damit die Studiener-
gebnisse zur Fehlerhäufigkeit von Fordyce et al. [59]. Zusätzlich entstehen Fehler bei der
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Übergabe an die Stationen [94] oder Patienten verlassen die Einrichtungen ohne Arzt-
kontakt [93]. Weitere Studien belegen die Tendenz, dass eine Überfüllung der Notauf-
nahme ein erhöhtes Risiko für Patienten und deren Wohlergehen birgt [43, 127, 150, 167],
die Door-to-Needle-Time bei myokardinfarktverdächtigen Patienten verlängert wird [159]
und es zu Qualitätsminderungen kommt [42, 69, 81, 95, 96, 109, 138, 169, 176].
5.2 Symptome, Symptomdauer und
Begleiterkrankungen
Erstaunlich ist, dass in der BSA, die von Anfang an im HZL mit dem deutschen und
nicht mit dem englischen Begriff „CPU“ belegt war, 24,7 % der Patienten ohne Schmerzen
vorstellig wurden. Die Patienten brachten vielfältige Symptome und Beeinträchtigungen
mit dem Herzen in Verbindung. Dies zeigt Teilerfolge in der Aufklärung der Bevölkerung,
indem Herzinfarkte auch mit untypischen Symptomen in Verbindung gebracht werden und
somit auch der gewollt niedrigschwellige Ansatz der BSA gewährleistet ist.
Allerdings weist die Symptomdauer eine enorme Spannweite auf. Kumulativ erschienen
82,6 % der Patienten nach einer Symptomdauer von bis zu einem Monat. Hier besteht
weiterhin Informations- und Präventionsbedarf. Die Bevölkerung muss an die Wichtigkeit
der zügigen Abklärung von Brustschmerzen und anderen Herzinfarktsymptomen erinnert
werden [68, 160]. Hierin liegt eine wichtige Aufgabe der BSA.
Speziell für die Diagnosegruppe der KHK, mit einer medianen Dauer seit Symptom-
beginn von 120 Stunden oder fünf Tagen, ist diese Zeit zu lang. Eine Studie um Post et
al. [147] kam ebenfalls zu dem Schluss, dass die mediane Verspätung zwischen dem Ein-
setzen der Symptome und dem ersten medizinischen Kontakt noch zu hoch ist, wobei hier
speziell Patienten mit ACS berücksichtigt wurden.
Die dargestellte Vielfalt an Symptomen und Begleiterkrankungen macht für das me-
dizinische Personal eine fundierte Ausbildung mit breitem Wissensspektrum erforderlich.
Diese wird über die DGK-Kriterien für eine Brustschmerzambulanz sowohl in den Koope-
rationsanforderungen als auch in den Ausbildungsvoraussetzungen des Personals sicher-
gestellt. Durch einfach zu erhebende Scores könnte zudem die diagnostische Sicherheit
von den Kollegen verbessert werden, um nicht erforderliche diagnostische oder therapeu-
tische Maßnahmen zu reduzieren.
Bei den Begleiterkrankungen lag bei 8,8 % der Patienten eine Hyperurikämie (n=195)
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vor, welche teilweise als CRF angesehen wird [54] und auch in dieser Analyse als Risiko-
faktor für eine KHK mit einem Chancenverhältnis von 2,3 bestätigt wurde. Eine periphere
arterielle Verschlusskrankheit wurde in der Studie von Erbel et al. [52] bei fast jedem 20.
Teilnehmer gefunden. Die MESA-Studie von McClelland et al. [122] fand Anteile von
2,7 % bei Männern und 3,4 % bei Frauen. Diese Werte entsprechen der Häufigkeit in un-
serem Patientenkollektiv, wobei hier der Anteil aufgrund des analogen Pathomechanismus
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit und der KHK [52] zu niedrig erscheint. Die
Prävalenz an Angststörungen und Panikattacken mit 1,8 % (41/2.220) war, im Vergleich
zu anderen Untersuchungen, zu gering, insbesondere, da diese Erkrankungen im Zusam-
menhang mit Brustschmerzen beschrieben wurden [105].
Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse zu Begleiterkrankungen kann nur eingeschränkt
Anwendung finden, denn die retrospektive Datenerhebung kann einen Bias verursachen,
da Begleiterkrankungen und Nebendiagnosen nicht nach festen Kriterien erhoben wurden.
5.3 Einweisungsmodalitäten
Die Betrachtung der Begleiterkrankungen zeigte vermehrt Hypertoniker und Diabetiker
bei den ärztlich eingewiesenen Patienten. Beide Gruppen stehen unter hausärztlicher Be-
treuung. Diese Patienten suchen bei gesundheitlichen Problemen bevorzugt ihren behan-
delnden Arzt als erste Anlaufstelle auf. Patienten, die bereits eine bekannte KHK auf-
wiesen, gingen signifikant häufiger direkt in die BSA. Zwar stehen auch sie unter (haus-)
ärztlicher Kontrolle, ihnen sind jedoch die Symptome und die Wichtigkeit des Zeitfaktors
sowie die Folgen eines möglichen Zeitverlustes bei primär hausärztlicher Konsultation
bekannt. Diese Wichtigkeit ist auch den jüngeren Leuten bekannt, welche durch Internet
und andere Medien über diese Umstände informiert werden. Die Medien sensibilisieren
für Brustschmerzen und andere Myokardinfarkt-Symptome sowie die sensible Thema-
tik der Symptomdauer. Aus diesem Sachverhalt lässt sich möglicherweise das niedrigere
Durchschnittsalter der Selbsteinweiser erklären.
Patienten mit Stenosen oder Plaques in anderen Gefäßen (hirnversorgende Gefäße, peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit) erschienen in beiden Gruppen gleich häufig. Da Ge-
fäßveränderungen eine systemische Erkrankung sind [52] sollte die Schlussfolgerung auf
eine KHK bei betreuenden Ärzten nahe liegen und somit die Häufigkeit dieser Begleiter-
krankung bei Selbsteinweisern niedriger liegen als bei ärztlich eingewiesenen Patienten.
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Die sonstigen Einweisungsgründe legten weiter dar, dass in einer BSA nicht nur Herz-
schmerzpatienten untersucht und behandelt, sondern auch Patienten mit unterschiedlichen
anderen Fragestellungen – nicht nur zum Thema Herz – vorstellig wurden. In der BSA wa-
ren 12,0 % der Patienten ohne eine kardiale Symptomkonstellation. Bei 59,9 % davon wur-
de jedoch eine kardiale Erkrankung gefunden. Dies zeigt, dass selbst Patienten, die keine
kardial symptomatische Erkrankung zeigen, eine kardiale Pathologie aufweisen können.
In der BSA am HZL waren dies im Jahr 2009 insgesamt 160 Patienten (7,2 %).
Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen stimmten bei Selbsteinweisern signifikant häu-
figer überein als bei eingewiesenen Patienten. Erklären lässt sich dies dadurch, dass die
Diagnose niedergelassener ärztlicher Kollegen zunächst als Aufnahme- und Arbeitsdia-
gnose übernommen wird. Eine später abweichende Entlassungsdiagnose ist das Ergebnis
der Anamnese in Kombination mit spezifischen Untersuchungen in der BSA. Bei den
Selbsteinweisern wird die Aufnahmediagnose erst nach dem Anamnesegespräch festge-
legt. Bekanntermaßen macht die Anamnese einen Großteil bei der Diagnosefindung aus.
Ein Teil der verlängerten Aufenthaltsdauer bei ärztlichen Einweisungen lässt sich durch
die signifikant vermehrte Diagnostik begründen. Die vermehrte Diagnostik ergibt sich
durch ein kränkeres Patientenklientel der ärztlich eingewiesenen Patienten, bei welchen
vermehrt stationäre Aufnahmen notwendig waren.
Bezüglich Vorstellungszeiten zeigte sich, dass zwischen 18:00 Uhr und 05:59 Uhr die
Selbsteinweisungen überwogen. In dieser Zeit sind niedergelassene Kollegen nur in Aus-
nahme- und Notdienstfällen zuständig, so dass die Patienten zu Selbsteinweisern werden.
Mittags überwogen die ärztlichen Einweisungen, da hier die Patienten bereits vormittags
den niedergelassenen Kollegen aufsuchten und dieser eine Überweisung ausstellen konnte.
Die Untersuchung um die Gruppe von Nowak et al. [134] zeigte eine Rate an Selbstein-
weisern in die BSA von 28 %. Ein Großteil bestand aus Patienten, die notärztlich ein-
gewiesen wurden. Diese Patienten werden am HZL im Normalfall nicht in die BSA,
sondern direkt auf die kardiologische Intensivtherapiestation oder ins Herzkatheterlabor
gebracht. Rechnet man diese notärztlich eingewiesenen Patienten beziehungsweise alle
rettungsdienstlich eingewiesenen Patienten heraus, kommt man bei Nowak et al. [134]
auf einen Anteil der Selbsteinweisungen von 39,4 % beziehungsweise 59,8 %. Die Zahlen
von Burchardi et al. [29] berichten einen Anteil von Selbsteinweisern in einer allgemein-
internistischen Notaufnahme von 46 %. Der Anteil an Selbsteinweisern in der BSA des
HZL liegt mit 51,7 % dazwischen.
Das Ergebnis der Verteilung der Einweisungsmodalität auf die Krankheitsbilder zeig-
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te sich in dieser Untersuchung teilweise analog zu den Daten von Nowak et al. [134].
Die durch Nowak et al. [134] dargelegte Häufung in den Entlassungsdiagnosegruppen
„HRST“, „Hypertonie und deren Folgen“ sowie „Brustschmerzen nicht kardialer Ursa-
che“ auf der Seite der selbst eingewiesenen Patienten konnte in der Patientenpopulation
der BSA am HZL für die Hypertonie-Gruppe statistisch signifikant belegt werden. Für die
Gruppen der „HRST“ und der „Brustschmerzen nicht kardialer Ursache“ konnte lediglich
ein Trend hierzu gezeigt werden. Im Gegensatz zu Nowak et al. [134], zeigte diese Arbeit
keine Beziehung zwischen der Entlassungsdiagnose „KHK“ und dem Einweisungsmo-
dus. Nowak et al. [134] zeigte hier eine Mehrheit an der Entlassungsdiagnose „KHK“
nach ärztlicher Einweisung.
5.4 Erst- und Rekontakte
BSA sind primär dazu gedacht, Patienten mit ACS und anderen akuten Erkrankungen zü-
gig zu filtern [50] und nicht darauf ausgelegt, eine komplette differentialdiagnostische Ab-
klärung zu gewährleisten. Bei Erstkontakt wird in der BSA des HZL eine schwerwiegen-
de kardiale Ursache der Beschwerden ausgeschlossen und wenn nötig ein Rekontakt für
die Abklärung weiterer, nicht akut diagnostik- und therapiebedürftiger Befunde empfoh-
len. Hier zeigt sich Verbesserungspotential in der Aufklärung und Motivation der Patien-
ten, ihre Beschwerden vollständig abklären zu lassen. Denn obwohl 62,0 % der Patienten
(n=1.377) ein weiterer Vorstellungstermin empfohlen wurde, folgten nur zwei Drittel die-
ser Patienten (n=895) einer solchen Empfehlung. Anhand der retrospektiven Auswertung
lässt sich nicht nachverfolgen, ob diese Patienten anderenorts ärztlichen Kontakt aufge-
nommen hatten.
5.5 Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen
Die Gegenüberstellung von Aufnahme- und Verdachts- mit den Entlassungsdiagnosen
zeigte auf, dass bei 66,4 % der Patienten die Verdachtsdiagnose und die Diagnose bei Ent-
lassung übereinstimmten und somit sofort die richtige Therapie eingeleitet werden konnte.
Dies bedeutet für den Patienten einen Zeitgewinn und somit bessere Chancen im Krank-
heitsverlauf – „time is muscle“ [68]. Gleichzeitig wird durch die Zahlen die Sicherheit
und Genauigkeit des BSA-Protokolls des HZL verdeutlicht.
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Die einzelnen Diagnosegruppen waren zufriedenstellend bezüglich positiver Verdachts-
diagnose und positiver Entlassungsdiagnose für „HRST“ gefolgt von „nicht kardialen
Brustschmerzen“ und „KHK“. Der Anteil an richtig gestellten Aufnahmediagnosen „nicht
kardialer Brustschmerz“ wurde in der Studie um Nowak et al. [134] als die Diagnose mit
der geringsten Übereinstimmung bewertet. Dies ist dem Charakter der Ausschlussdiagno-
se geschuldet. Die Gruppe der „KHK“ wurde in 72,5 % richtig positiv eingestuft. Vor dem
Hintergrund, dass die BSA für diese Patienten und den Ausschluss eines ACS eingerichtet
wurde, ist dieses Ergebnis vielversprechend. Jedoch gilt es den Prozentsatz von 27,5 % an
„übersehenen“ KHK-Patienten noch zu reduzieren. Die komplette Übereinstimmung an-
genommener und ausgeschlossener Aufnahmediagnosen mit Entlassungsdiagnosen, die
diese Aufnahmediagnosen bestätigten beziehungsweise verworfen haben, betrug 82,8 %.
Im Jahr 2009 wurde bei 9,3 % der BSA-Patienten sowie bei 48,8 % der Patienten mit
der Entlassungsdiagnose einer KHK die Erstdiagnose der KHK gestellt. Im Vergleich zu
Daten aus dem CPU-Register in Ludwigshafen mit 61,8 % neuen KHK-Patienten [62]
stellt dies einen niedrigen Prozentsatz dar. Da Patienten mit diagnostiziertem Myokardin-
farkt sowie fast alle der durch den Rettungsdienst unter der Diagnose ACS eingewiesenen
Patienten am HZL in der kardiologischen Notaufnahme und Intensivtherapiestation und
nicht in der BSA behandelt werden, unterschätzt der in dieser Arbeit erfasste Prozentsatz
die tatsächliche Anzahl der Patienten mit neu diagnostizierter KHK.
Die Diagnosegruppe „KHK“ zeigte sich bei Entlassung mit 19,1 % gegenüber mehreren
anderen Studien als erniedrigt. So lag der Anteil an ACS-Patienten bei Keller et al. [106]
bei 26,9 % und bei Tzikas et al. [177] bei 31,3 %. Im Vergleich zu Nowak et al. [134] zeig-
te sich der Anteil der Entlassungsdiagnosen an der Gruppe der „KHK“ in der vorliegenden
Analyse gegenüber 39,6 % als gering. Dies lässt sich mit der direkt angeschlossenen kar-
diologischen Intensivtherapiestation begründen. Außerdem lässt sich dadurch der, in der
BSA am HZL, größere Anteil an „Brustschmerzen nicht kardialer Ursache“ mit 25,9 %
gegen 8,5 % und der höhere Anteil der Gruppe „Hypertonie und deren Folgen“ mit 19,1 %
zu 10,0 % begründen. Diese Gruppen vermehren sich relativ. „Andere kardiale Erkran-
kungen“ und „HRST“ gleichen den Daten aus der Gruppe um Nowak et al. [134].
Eine „nicht kardiale Diagnose“ zeigten Nowak et al. [134] laut eigenen Angaben bei
13,1 % der Patienten. Dieser, im Vergleich zu den hier ermittelten Daten mit 35,4 %, nied-
rige Wert kann durch eine Vorauswahl der Patienten durch die Einweiser im Rahmen der
Studie von Nowak et al. [134] mit verursacht sein. Die Studie von Farkouh et al. [55] geht
von einem Anteil von 50 % aus. Dieser Wert erscheint, in Anbetracht der fortgeschrittenen
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BSA-Protokolle und der differenzierteren Diagnostik, welche von der DGK im Rahmen
der Zertifizierung verlangt werden, überhöht.
Die Mortalitätsrate von 0,5 % aller BSA-Patienten lässt eine gute und rasche Diagnose-
stellung und Therapieeinleitung vermuten, was bereits durch diverse Studien belegt wurde.
Einschränkend muss hier der retrospektive Charakter der Arbeit ohne vollständige Nach-
beobachtung aller Patienten genannt werden, die zu einer höheren Mortalität führen könn-
te. Zudem ist durch die Besonderheit der spezialisierten kardiologischen Notaufnahme
und Intensivtherapiestation in unmittelbar räumlicher Nähe zur BSA zu vermuten, dass
offensichtlich schwerstkranke Patienten, die sich selbst in der BSA vorstellten, direkt über
die Intensivtherapiestation aufgenommen wurden.
5.6 Stationärer versus ambulanter Verbleib
Von den Patienten der BSA wurden 66,4 % ambulant behandelt und 33,6 % stationär auf-
genommen. Diese Verteilung ist niveaugleich mit Werten der Goodacre et al. [78] Studie.
Signifikant mehr stationäre als ambulante Patienten hatten keine Schmerzen angegeben.
Dies lässt sich durch eine Anteilsverschiebung hin zur Gruppe der „HRST“ begründen.
Patienten mit HRST werden oft kurz stationär aufgenommen, um im Rahmen des Aufent-
halts zum Beispiel eine Kardioversion durchführen zu können.
Patienten mit arterieller Hypertonie, Hyperlipoproteinämie, Hyperurikämie sowie Dia-
betes mellitus, erhöhten BMI-Werten, fortgeschrittenem Alter und dem männlichen Ge-
schlecht wurden vermehrt stationär behandelt. Eine Begründung stellt hier alleine schon
das erhöhte Risiko für eine KHK dar, weshalb diese Faktoren auch zu den kardiovasku-
lären Risikofaktoren gezählt werden [5]. Für den Nikotinabusus und die kardial positive
Familienanamnese traf dies nicht zu. Der Nikotinabusus war signifikant häufiger bei den
ambulanten Patienten zu finden und stellte sich in den vorliegenden Ergebnissen selbst
nicht als Risikofaktor heraus. In der Bevölkerung ist der Nikotinabusus als Risikofaktor
gut bekannt und verursacht möglicherweise, auch bei atypischen Symptomen, eine Sen-
kung der Schwelle zur Vorstellung in der BSA. Dies führt dann zu einer relativen Zunahme
des Anteils an Nikotinabusus unter der Gruppe gesünderer Patienten und somit auch zu
einer Zunahme des Nikotinabusus unter den ambulant verbleibenden Patienten.
Bekannte kardiale Vorerkrankungen wie die KHK inklusive deren Folgen sowie eine
bekannte Herzinsuffizienz, kardiale Aneurysmata und Aneurysmata an großen Gefäßen,
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HRST, Erregungsleitungsstörungen oder kardiale Vitien führen beim BSA-Personal dazu,
eher eine stationäre Aufnahme zu veranlassen.
Begleiterkrankungen wie Nierenerkrankungen, neurologische Erkrankungen, Lungen-
erkrankungen und allgemein maligne Vorerkrankungen führen ebenfalls vermehrt zu sta-
tionären Aufnahmen. Dies ist einerseits durch den meist schlechteren Allgemeinzustand
der Patienten und die verminderten Kompensationsmöglichkeiten durch eine Interakti-
on der Krankheiten begründet. Andererseits zeigen Nierenerkrankungen Veränderungen
der Kinetik von Biomarkern [26, 61, 88], Lungenerkrankungen gehen ebenfalls mit Dys-
pnoe und Oxygenierungsstörungen einher und neurologische Erkrankungen beeinflussen
teilweise das Erregungsleitungssystem [41] und erschweren damit unter Umständen die
EKG-Auswertung.
Die mediane Aufenthaltsdauer von 27,3 h bei KHK-Patienten scheint, im Vergleich zu
Daten von Keller et al. [107] mit 5,0 Tagen in einer BSA und 8,0 Tagen in einer normalen
Notaufnahme, sehr gering. Jedoch wurden bei Keller et al. [107] speziell Patienten mit
ACS untersucht. Unsere Studie zeigt die Aufenthaltsdauer aller KHK-Patienten auf, was
durch die kürzeren Aufenthalte bei KHK ohne akute Konstellation eine Zeitverschiebung
nach unten nach sich zieht. Die gesamte mediane Aufenthaltsdauer von 4,8 h lässt Spiel-
raum für weitere Analysen zur Reduktion der Verweildauer in einer Ambulanz durch das
System der BSA. Im Vergleich zu früheren Untersuchungen zeigt sich eine Verbesserung.
Angaben von Rubinshtein et al. [154] geben hier Zeiten von 12,9 h an, Roberts et al. [152]
33,1 h und Nichol et al. [133] sogar 67,2± 115,2 h. Zu berücksichtigen ist der Aspekt,
dass die Zeitangaben innerhalb der Studien auf Basis unterschiedlicher, nationaler Versor-
gungssysteme aufbauen und so ein reiner Zeitwertvergleich eine Verzerrung beinhalten
kann.
5.7 Risikoscores
Der hier neu beschriebene CRF-Risikoscore legt ab Werten von 10 Punkten eine KHK na-
he. Beim ebenfalls mit dieser Arbeit neu gestaltete tAP-N-Score steigt mit zunehmendem
Punktescore die Wahrscheinlichkeit für eine KHK. Auf diese beiden Score-Systeme auf-
bauend entstand der Symptome-30-2-CRF-Score. Dieser zeigte für Werte≤ 9 eine negati-
ve Wahrscheinlichkeit für eine KHK als Diagnose bei Entlassung, für Werte≥ 14 Punkten
verhielt sich die KHK-Wahrscheinlichkeit progredient. Der Score zeigte sich durchweg
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bei Punktwerten ≥ 14 spezifisch für KHK im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen
und dies bei retrospektiver Datenerhebung. Die Spezifität stieg mit zunehmendem Score-
Punktwert, ebenso der positiv prädiktive Wert. Gestützt wurde dieses Ergebnis durch die
Beobachtung, dass mit zunehmendem Punktwert der Anteil an Patienten mit einer HKU
und der Anteil der stationären Aufnahmen stieg. Insbesondere stieg der Anteil an Patien-
ten mit einer HKU bei Erstkontakt. In der Population der BSA am HZL stellte sich der
Anteil an KHK-Patienten mit 19,1 % erniedrigt dar, da ein Großteil der KHK-Patienten
direkt über die kardiologische Intensivtherapiestation betreut und behandelt wurde. So-
mit darf die Prävalenz in einer allgemeinen BSA höher geschätzt werden, was nach dem
Satz von Bayes mit einem höheren positiven prädiktiven Wert einher geht. Inwieweit sich
die Kenngrößen der Sensitivität und der Spezifität verändern, müsste in einer weiteren
Untersuchung getestet werden. Die Grenzwertoptimierungskurve einer künftigen Analyse
könnte, mit der AUC von 0,773 der Grenzwertoptimierungskurve dieser Studie, Auskunft
über Steigerung von Sensitivität und Spezifität liefern. Die Grenzwertoptimierungskur-
ven zeigten in diesem Fall, dass sich ein Scoresystem für die KHK mit der Kombination
von Risikofaktoren und Symptomen sensitiver und spezifischer darstellt, als die einzelnen
Elemente für sich alleine betrachtet.
Die optimale Symptomdauer, welche bei der Scoreberechnung des Symptome-30-2-
CRF-Score zu berücksichtigen ist, sollte in weiteren Studien analysiert werden. Post et al.
[147] veröffentlichten in ihrer Studie eine mittlere Zeit seit Symptombeginn von 2:08 h bei
ST-Hebungsinfarkt-Patienten. In den vorliegenden Daten zeigte ein Vergleich der Scores
tAP-N-30min und tAP-N-120min ein höheres Risiko bei kürzerer Symptomdauer. Des-
halb wurde der Score mit einem Punkt für eine Symptomdauer bis 30 Minuten versehen.
Da die mediane Symptomdauer bei KHK-Patienten in den vorliegenden Daten bei fünf Ta-
gen lag, zeigte die Veränderung des Symptome-30-2-CRF-Scores von 30 Minuten zu 120
Minuten, also zu einem Symptome-120-2-CRF-Score keine Veränderungen. Eine weitere
Subanalyse der KHK-Patienten in Richtung ACS und dessen Erscheinungsformen war mit
der vorliegenden Kodierung nicht möglich, könnte aber weitere Erkenntnisse zur optima-
len Symptomdauer und Effizienz des Scores bringen.
Eine weitere, prospektive Untersuchung könnte zeigen, ob dieses Punktesystem in der
Lage ist eine Erweiterung für die BSA-Protokolle darzustellen, welche Symptomzeit be-





Die Diagnostik an einer BSA läuft, nach Vorgaben der DGK, anhand eines festen Sche-
mas ab. Das Protokoll wird in regelmäßigen Abständen auf den aktuellen Stand von
Wissenschaft und Evidenz gebracht. Inwieweit aktuelle Forschungen die künftige Un-
tersuchungspraxis und Diagnostikpfade verändern, bleibt abzuwarten. Bestandteile dieser
Protokolle sind Anamnese mit körperlicher Untersuchung sowie Labortests und EKG-
Untersuchungen zum Ausschluss einer Myokardnekrose sowie einer Ruheischämie. Bei
Bedarf folgt ein Stresstest zum Ausschluss einer Belastungsischämie. Sollte ein Stresstest
nicht möglich sein, komplettieren verschiedene, nichtinvasive Bildgebungsverfahren den
Triageprozess, so die Autoren Candell-Riera et al. [30], Goldstein et al. [73] und auch
Jeetley et al. [99]. Differenzen entstehen auch bei Erst- und Rekontaktanalysen, da sich
hier die Frage- und Zielstellungen unterscheiden können. Die Gegenüberstellung der Un-
tersuchungen von Erstkontakten und Rekontakten veranschaulicht, dass Rekontakte über-
wiegend für weiterführende Diagnostik mit Echokardiographie sowie Ergometrie benutzt
werden. Nach den BSA-Leitlinien soll eine Ergometrie zeitnah nach Erstvorstellung des
Patienten erfolgen [28].
5.8.1 Anamnese und körperliche Untersuchung
Die initiale Untersuchung besteht aus einer Anamnese, einer körperlichen Untersuchung
und einem EKG, woraufhin Patienten ohne CRF, keinem Anhalt für eine kardiale Gene-
se der Brustschmerzen und einem normalen EKG mit hoher Sicherheit wieder entlassen
werden können [71, 141, 148]. Laut Conti et al. [38] ist eine Vorhersage auf Basis von
klinischen Charakteristika bei Patienten mit akuten Brustschmerzen und ohne bekannte
Koronarerkrankung eine nützliche Möglichkeit zur Prognose- und Entscheidungsfindung.
Der Symptome-30-2-CRF-Score setzt hier an und ermöglicht es, das KHK-Risiko und
damit die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen und Interventionen abzuschätzen. Das
genaue Potential könnte in weiteren Studien untersucht werden. Da andere akute Krank-




5.8.2 Enzyme und Biomarker
Serummarker sind wichtig für die Identifizierung von Myokardnekrosen und somit für
eine Risikostratifizierung. Der Zeitraum und die Bestimmungshäufigkeit für das Scree-
ning dieser Marker, die Kombination dergleichen und daran abgeleitete Korrelationen von
Myokardschädigung und Prognose sowie Therapieentscheidungen waren und sind Ge-
genstand vieler Untersuchungen [6, 17, 18, 32, 55, 66, 67, 87, 92, 102, 119, 123, 136,
151, 185]. Die European Society of Cardiology und das American College of Cardiology
sind der Meinung, dass aktuell viele vorliegende Studienergebnisse über die „Diagno-
stik mittels Biomarkern“ keine Verwendung mehr als Guidelines haben können, da die
Diagnosekriterien und die Enzymtests sich zwischenzeitlich verändert haben [2]. Außer-
dem sieht das American College of Emergency Physicians aktuell eine mangelhafte Evi-
denz für Empfehlungen in Bezug auf Serummarker zum Ausschluss eines akuten Myo-
kardinfarktes [57]. Dies liegt zum einen an mangelnden internationalen Referenzwerten
sowie an unterschiedliche Epitope bindenden Antikörpern aber auch an verschiedenen
Test-Generationen.
Aufgrund verschiedener Freisetzungs-, Maximums- und Halbwertszeiten der Enzyme
ist die Zeit zwischen Symptombeginn und Patientenvorstellung ein wichtiger Faktor bei
der Verwendung von Herzenzym-Protokollen. Diese Zeitspanne ist bei BSA-Patienten
weit gestreut. Die Weiterentwicklung von Testverfahren und das Erheben neuer Studiener-
gebnisse muss zu einer Überprüfung und Anpassung von Handlungsabläufen führen.
In dieser Arbeit wurde auf die Verwendung von Troponin-Tests nicht gesondert einge-
gangen, da während des Analysezeitraums sowohl Point-of-care-Geräte als auch Troponin
T-Tests im Standardlabor zum Einsatz kamen. Diese Tests wurden jeweils den aktuellen
Empfehlungen entsprechend durchgeführt.
5.8.3 Elektrokardiogramm
Viele Patienten stellen sich mit einem normalen oder nicht-diagnostischen EKG und ver-
schiedenen, unspezifischen Symptomen vor [65, 71, 77], was auch die Zahlen der BSA des
HZL bestätigten. Das initiale EKG weist eine Sensitivität von 13-69 % für einen akuten
Myokardinfarkt auf [166]. Bei Patienten mit instabiler Angina pectoris ist die diagnosti-
sche Sicherheit nach Jourdain [102] noch geringer. Dies liegt daran, dass nur 10 bis 12
Sekunden aufgezeichnet und nur Anteile und nicht das komplette Myokard abgebildet
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werden. Erschwerend kommt hinzu, dass die Wellenform nicht immer sauber interpre-
tiert werden kann [116, 155, 184]. Da bei 97,4 % der BSA-Patienten bei Erstkontakt ein
EKG geschrieben wurde, wäre eine höhere Sensitivität und Spezifität wünschenswert. Um
diesem Sachverhalt gerecht zu werden, wird in der Leitlinie zum ACS ohne ST-Hebung
empfohlen, das 12-Kanal-EKG auf ein 15-Kanal-EKG mit den Brustwandableitungen V7-
V9 zu erweitern und gar um die Ableitungen V3R und V4R auszuweiten [170].
5.8.4 Stresstest
Obwohl ein Stresstest, in den Studien vorwiegend als Ergometrie untersucht, begrenzte
Möglichkeiten der Vorhersage für angiographische Nachweise von Koronarstenosen lie-
fert [48, 101, 165, 181], hat er trotzdem einen exzellenten Kurzzeitprognosewert hinsicht-
lich der Diagnose einer KHK [118, 120] und damit einen festen Stellenwert im Protokoll
der BSA am HZL. Patienten mit negativem Stresstest haben eine geringe kardiale Er-
eignisrate innerhalb eines 30-Tage-Follow-Up [3]. Ein sofortiger Stresstest in der BSA
ist sicher durchführbar, preiswert und zur Identifizierung derjenigen Patienten geeignet,
die entlassen werden können [3, 35]. Der konstante Anteil von 19,9 % der Patienten mit
HKU bei Erstkontakt respektive Rekontakt in der vorliegenden Untersuchung gibt einen
Hinweis auf eine, durch Ergometrie gestützte, konservative Vorgehensweise mit sicherer
Identifizierung kritischer Patienten.
5.8.5 Echokardiographie
Mit Hilfe der Echokardiographie steht eine schnell durchführbare, meist bettseitige, bild-
gebende Diagnostik zur Verfügung. Relevante Ursachen für Brustschmerzen können zü-
gig differentialdiagnostisch abgeklärt werden. Wandbewegungsstörungen sind ein Hin-
weis auf eine KHK, die Myokardperfusion kann beurteilt werden und bei Rechtsherzbe-
lastung muss eine Lungenembolie zügig als Diagnose erkannt oder verworfen werden. Ein
Perikarderguss oder eine Aortendissektion weisen auf eine notwendige weitere Diagnos-
tik und unter Umständen eine sofortige Therapie hin [112, 117, 142, 179]. Bei optimalen
Bedingungen können mit der Echokardiographie nach Atar et al. [8] eine Sensitivität von
100 %, eine Spezifität von 93 % sowie hohe positive (71 %) und negative (100 %) prä-
diktive Werte [8, 31] für das Aufdecken eines ACS erreicht werden. Im Vergleich zum
EKG-Monitoring und zur seriellen Troponinbestimmung benötigt diese Untersuchung die
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kürzeste Diagnostikzeit. Wandbewegungsstörungen können Sekunden nach einer myokar-
dialen Ischämie und noch vor EKG-Veränderungen und klinischen Symptomen erscheinen
[86, 103]. Diesem Sachverhalt wird im Protokoll der BSA am HZL derart Folge geleis-
tet, dass bei Verdacht auf eine andere Herzerkrankung oder Herzbelastung parallel eine
transthorakale Echokardiographie noch bei Erstkontakt durchzuführen ist. Im Jahr 2009
erhielten 723 Patienten (32,6 %) im HZL, im Rahmen des BSA-Protokolls, eine Echokar-
diographie.
5.8.6 Herzkatheteruntersuchung
26,9 % aller BSA-Patienten erhielten eine HKU. Ein Vergleich dieser Teilmenge mit an-
deren Studien, lässt sich wegen der direkt angeschlossenen kardiologischen Intensivthe-
rapiestation, welche die notärztlich und rettungsdienstlich eingewiesenen Patienten, als
auch Patienten mit der von anderen Kollegen gesicherten Diagnose eines ACS abfängt,
nur begrenzt anstellen. Andere Studien zeigten hier einen Anteil von 41,2 % der Patienten
mit HKU [134].
60,0 % der HKU an der BSA am HZL waren Erstindikationen. Die Verteilung der HKU
mit 70,7 % bei Erstkontakt und 29,3 % bei Rekontakt legt nahe, dass die Diagnostik zügig
komplettiert und damit die Indikation für HKU und Intervention gestellt und die Therapie
nicht unnötig verzögert wird.
Insgesamt ergaben 31,4 % der HKU eine Intervention (perkutane Koronarintervention
oder chirurgisch). Bei 62,4 % wurde eine medikamentöse Therapieempfehlung ausgespro-
chen. 6,2 % erhielten keine spezifische Therapieempfehlung nach der HKU. Unter dem
bereits angesprochenen Aspekt der Trennung von den durch den Rettungsdienst eingewie-
senen Patienten mit ACS, ist der interventionell-chirurgisch behandelte Anteil der HKU
für alle behandelten Patienten mit 47,9 % deutlich höher [7]. Bei den Erstkontakten war im
Vergleich zu den Rekontakten signifikant häufiger das ACS die Indikation zur umgehen-
den HKU, während bei den Rekontakten die Indikation „Verdacht auf KHK“ überwog.
Die Art der Herzkatheterprozedur zeigte bei Erstkontakten mehr einzeitige Koronaran-
giographien mit perkutaner Koronarintervention, bei Rekontakten hingegen diagnostische
Koronarangiographien. Bei den Therapieempfehlungen überwog bei den Erstkontakten
die interventionelle Variante, bei den Rekontakten war signifikant häufiger keine The-
rapie notwendig. Eine HKU bei Erstkontakt zeigte signifikant häufiger mehr betroffene
Versorgungsgefäße als eine HKU bei Rekontakt. Diese Verteilung bestätigt eine gute Fil-
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terfunktion des verwendeten Protokolls zur Identifizierung akut gefährdeter Patienten.
5.8.7 Andere, nicht-invasive Untersuchungsverfahren
Andere, nicht-invasive Verfahren zur Untersuchung der Herzperfusion sind die Compu-
tertomographie, die Szintigraphie und die Magnetresonanztomographie. Eine Ruheunter-
suchung der Herzperfusion mittels nuklearer Bildgebung [180] ist in der Routinediagno-
stik mit einem hohen Stellenwert verbunden [178]. Studien aus den Vereinigten Staaten
von Amerika konnten für dieses Verfahren Kosteneffektivität sowie Zeiteinsparungen in
der Diagnostik nachweisen [25, 73]. Vor allem wegen des negativ prädiktiven Wertes für
ACS von nahezu 100 % bei anhaltenden Brustschmerzen und unauffälligem EKG wird
die nukleare Bildgebung auch vom American College of Cardiology, der American Heart
Association und der American Society of Nuclear Cardiology empfohlen [110] und kann
unnötige stationäre Aufnahmen reduzieren [91].
Das Positionspapier der DGK von Schäfers et al. [158] legt die Koronarangiographie
und nuklearkardiologische Untersuchungsverfahren als komplementär in ihrem Informati-
onsgehalt dar. Es wird eine Überlegenheit der Myokardperfusionsszintigraphie sowohl bei
eingeschränkter Beurteilbarkeit der ST-Strecken im Ruhe-EKG als auch bei Patienten die
nicht ausreichend belastungsfähig sind, um im Belastungs-EKG einen relevanten Befund
hervorbringen zu können, sowie bei nicht aussagekräftiger Ergometrie dargelegt. Ebenso
hat die Szintigraphie teilweise Einzug in die nationalen Versorgungsleitlinien bei Patien-
ten mit bekannter KHK gefunden. Bei unklaren Thoraxschmerzen ist die Diagnose einer
Ruheischämie durch Ruheinjektion eines Perfusionsmarkers auch in der Notfallsituation
möglich. Allerdings ist der Einsatz dieser Methoden vor dem Hintergrund, dass aktuelle
Studien die invasiven Strategien beim Myokardinfarkt deutlich bevorteilen was die Pro-
gnose betrifft, zu relativieren. Die Empfehlung für den Einsatz von nuklearmedizinischen
Techniken liegt in der Gewinnung prognostischer Informationen wie der Infarktgröße und
der Möglichkeit eines Therapiemonitorings in nicht akuten Situationen.
Im Vergleich zur stationären Versorgung reduziert nach Miller et al. [126] die Strategie
der Beobachtungseinheit verbunden mit einer Stress-Herz-Magnetresonanztomographie
bei Patienten mit akuten Brustschmerzen die Fallkosten, ohne dabei ein ACS zu überse-
hen. Die kardiale Magnetresonanztomographie ist ein etabliertes Stresstestverfahren mit
einer Sensitivität und Spezifität, die über der Stressechokardiographie liegt [131]. Sie
spricht zeitlich vor den Biomarkern an [40], kann Belastungsischämien aufspüren und
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zwischen alten und neuen Infarkten unterscheiden [1, 97].
Nachteilig bei einer Computertomographie sind die nötige, langsame Herzfrequenz, das
Kontrastmittel, die Strahlenbelastung und die erschwerte Analyse der Bilder bei Patien-
ten mit Stents oder Bypässen. Magnetresonanztomographen benötigen hingegen viel Zeit
für die Untersuchung, der Patient ist mehr oder weniger isoliert und bei Komplikationen
schlecht zugänglich. Patienten mit Tätowierungen, Metall oder magnetisch programmier-
baren Geräten im Körper können außerdem mit einer Magnetresonanztomographie nicht
oder nur eingeschränkt untersucht werden und das Monitoring sowie eventuell notwendi-
ge Therapien und Interventionen an den Patienten erfordern, aufgrund des Magnetfeldes
und der räumlichen Enge, spezielle Ausstattungen.
5.9 Andere Länder, andere Sitten?
In den verschiedenen Ländern, gibt es verschiedene Gesundheitssysteme und damit auch
unterschiedliche BSA-Konzepte, deren Sinnhaftigkeit es individuell zu prüfen gilt. BSA
in anderen Ländern haben es erlaubt, außerhalb von CCU die Diagnose ACS gründlicher
und schneller zu stellen und somit die Patienten effizienter zu behandeln [16, 20, 55, 74,
78, 83, 106, 113, 116, 137, 144, 152, 186]. Für Deutschland gibt es mittlerweile auch erste
Studien, die eine Sinnhaftigkeit dieser Veränderung dokumentieren. So zeigten Tzikas et
al. [177] eine größere Patientenzufriedenheit durch die Einführung der BSA in Deutsch-
land und Keller et al. [106] konnten mit ihrer Studie eine bessere 1-Jahres-Prognose für
ACS-Patienten nach einer Behandlung in einer BSA, im Vergleich zu einer Behandlung in
einer Notaufnahme, zeigen. Die hier präsentierten Daten aus dem HZL zeigen, dass diese
Spezialeinrichtung von der Bevölkerung gut angenommen wird. Das angewandte Proto-
koll ermöglicht, unter Berücksichtigung der Limitationen dieser Auswertung, ein sicheres
Filtern von Patienten mit akuten Erkrankungen. Jede Einrichtung sollte gründlich die Pa-
tientenpopulation, die ärztliche und pflegerische Expertise sowie Strukturierung und Aus-
stattung des Krankenhauses analysieren, um das optimale BSA-Protokoll zu finden. Die
Etablierung der Einheit in Notaufnahmen oder zumindest nahegelegen zu diesen, anstatt
in komplett neuen Bereichen der Einrichtung, hat viele Vorteile [163, 171, 182]. Eine neue
Einrichtung macht nur bei bereits erschöpften Kapazitäten der Notaufnahme Sinn.
Miró et al. [128] brachten die These auf, europäische Notaufnahmen könnten eine BSA-
abgewandte Haltung zeigen, denn wie Cross et al. [39] beschrieben, wurden in Großbri-
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tannien nur vereinzelt BSA eingerichtet. In Spanien, wo die Notaufnahmen fast immer
überfüllt sind, wurde 2002 von der Spanischen Gesellschaft für Kardiologie empfohlen,
dass in allen Notaufnahmen eine BSA eingerichtet wird [56]. Nur wenige Notaufnahmen
folgten dieser Empfehlung [128]. Ein deutlicher Kontrast zeigt sich in der Häufigkeit von
BSA zwischen Europa und den Vereinigten Staaten von Amerika mit ihren mehr als 1.500
Einrichtungen [106].
Eine weitere Herausforderung in der Problematik der Übernahme von Einrichtungen
aus einem Land in ein anderes Land, stellt die Begriffs- und Namensdefinition dar. So
zum Beispiel auch der Begriff der Chest Pain Unit. Patienten mit Englischkenntnissen
können diesen Begriff wörtlich ins Deutsche übersetzen. Mit dem Ergebnis der „Brust
Schmerz Einheit“ dürften diese Patienten automatisch zur richtigen Einrichtung finden.
Problematisch dürfte dies in Deutschland jedoch insbesondere für ältere Patienten sein,
welche häufiger nicht über ausreichende Fremdsprachenkenntnisse verfügen. Insbesonde-
re diese Patientenpopulation zählt aber zu den gefährdeten Patienten für ein ACS. Ge-
nau für diese Patienten soll die CPU als Anlaufstelle dienen. Ebenso zeigen ausländische
Mitbürger die unterschiedlichsten Sprachkenntnisse. So könnte die einfache Übernahme
des englischen Begriffs „Chest Pain Unit“, beim Aufsuchen der Einrichtung, für eine un-
nötige Zeitverzögerung sorgen. Die deutsche Übersetzung „Brustschmerzambulanz“ ist
zwar nicht wörtlich korrekt, trifft dafür jedoch die Eigenschaften der Einrichtung genauer.
Dieses Problem wird durch das parallele Bestehen von „Chest Pain Units“ und „Brust-
schmerzambulanzen“ sicherlich weiter verschärft, da für die Bevölkerung und selbst für
medizinisches Personal nicht auf den ersten Blick ersichtlich wird, wo die genauen Unter-
schiede dieser Einrichtungen liegen. Welchen (verwirrenden) Einfluss die Namensgebung
hat und wie groß sich dieser gestaltet bleibt letztendlich jedoch ungeklärt.
5.10 Limitationen
Die hier erhobenen Daten und Ergebnisse lassen sich nur begrenzt verallgemeinern, da das
Patientengut am Herzzentrum Leipzig durch verschiedene Faktoren kardiologisch vorse-
lektiert ist und die Daten retrospektiv erhoben wurden. Das Patientengut weist eine an-
dere Zusammensetzung als eine allgemeine Notaufnahme oder eine BSA, welche nicht
an ein Herzzentrum angeschlossen ist, auf. Zudem wurden in der Analyse jene Patienten
nicht berücksichtigt, die vom Rettungsdienst aufgrund eines ACS direkt in das Herzka-
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theterlabor oder auf die kardiologische Intensivtherapiestation gebracht wurden. Auch die
Rekontaktanalysen sind nur unter Vorbehalt zu verallgemeinern. Durch niedergelassene
Kardiologen und in der Umgebung liegende Zentren mit Herzkatheterlabor besteht ei-
ne Verzerrungsmöglichkeit. In der vorliegenden retrospektiven Auswertung standen keine
Labortestergebnisse, insbesondere keine Ergebnisse der Herzenzyme zur Verfügung, wel-
che bei klinischer Diagnosestellung und Therapieentscheidung jedoch Berücksichtigung
fanden. Die Herzenzyme wurden unter anderem durch Point-of-care-Tests bestimmt und
die Ergebnisse in den Patientenakten abgeheftet und waren so einer computergestützten
Abfrage nicht zugänglich. Im Algorithmus ist eine stationäre Aufnahme bei positivem
Testresultat mit konsekutiver Infarktdiagnose festgelegt. Dennoch zeigt die vorliegende
Dissertation, dass BSA auch in Deutschland dazu beitragen können, die gesundheitliche
Versorgung von Patienten mit Brustschmerzen zu verbessern.
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Brustschmerz ist im ärztlichen Notdienst ein häufiges Symptom. Er bedarf einer schnel-
len Abklärung zum Ausschluss akuter, lebensbedrohlicher Erkrankungen. Bis zu 36 % der
Patienten mit Brustschmerzen weisen ein akutes Koronarsyndrom (ACS) auf. Die korona-
re Herzkrankheit (KHK) zählt in den industrialisierten Staaten zu den Haupttodesursachen
mit einer 28-Tage-Letalität des ACS von 41,6 %. Für einen gezielten Zugang zu ärztli-
cher Hilfe wurde die Chest Pain Unit (CPU), zu deutsch Brustschmerzambulanz (BSA),
eingerichtet. Studien bescheinigten Kosteneffektivität, eine Reduzierung der Fehldiagno-
sen, die Reduktion von Aufenthaltsdauer und Aufnahmerate, eine gesteigerte Patienten-
und Ärztezufriedenheit und eine Optimierung der Patientenversorgung mit gesteigerter
Patientensicherheit. Ebenso wurde eine Minimalisierung medizinrechtlicher Folgen und
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ein gesteigertes Vertrauen der Öffentlichkeit berichtet.
Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK) formulierte 2008 erstmals einen
Mindeststandard, nach welchem aktuell 206 CPU und 30 BSA zertifiziert sind (Stand
20.11.2014). Die BSA am Herzzentrum Leipzig (HZL) wurde 2007 gegründet und 2009
nach den DGK-Kriterien für eine CPU zertifiziert. In der vorliegenden retrospektiven
Auswertung wurden computergestützt Patientenaufkommen, Kontaktzeiten, Patientencha-
rakteristika, kardiovaskuläre Risikofaktoren (CRF), Begleiterkrankungen, Symptome und
Symptomdauer, Diagnosen, Untersuchungen und Interventionen sowie Unterschiede zwi-
schen Selbsteinweisern und ärztlich eingewiesenen Patienten, ambulanten und stationären
Verläufen sowie Erst- und Rekontakten von 2.220 Patienten der BSA des HZL aus dem
Jahr 2009 analysiert und folgende Erkenntnisse gewonnen.
1. Die Patientenzahlen und damit die Nutzung der BSA stiegen im Untersuchungszeit-
raum an und zeigten eine Tageszeit- und Wochentagsabhängigkeit mit häufigster
Nutzung am Montag sowie in der Zeit von 10:00-13:59 Uhr. Eine Anpassung des
Personalschlüssels an die unterschiedlichen Frequentierungen ist sinnvoll.
2. Die Anzahl und Konstellation an Begleiterkrankungen und Symptomen hatte eine
große Variabilität und untermauert den Facharztstandard, welcher von der DGK ge-
fordert wird.
3. Die Symptomdauer wies eine Spannweite von Minuten bis Jahren auf. 82,6 % der
Patienten stellten sich innerhalb eines Monats nach Symptombeginn vor, 11,6 %
innerhalb von sechs Stunden. KHK-Patienten stellten sich im Mittel nach fünf Tagen
vor.
4. Der Symptome-30-2-CRF-Score kann als anamnestischer Score zur Abschätzung
des KHK-Risikos zu Hilfe genommen werden.
5. Selbsteinweiser und ärztlich eingewiesene Patienten unterschieden sich in Durch-
schnittsalter (58,5± 15,3 Jahre gegenüber 62,1± 14,9 Jahre) sowie Vorstellungs-
zeit (18:00-05:59 Uhr entgegen 10:00-13:59 Uhr), Aufenthaltsdauer (Median 3,9 h
gegen 6,2 h), Symptomdauer (Median 72,0 h versus 144,0 h), Häufigkeit stationärer
Aufnahmen (46,4 % dagegen 53,6 %), Untersuchungen (2,9± 2,2 gegen 3,5± 2,4),
Interventionen (0,1± 0,4 versus 0,2± 0,5) und Diagnosen. Sie unterschieden sich
jedoch nicht bei den Symptomen, der Anzahl an CRF und nur teilweise bei den
Begleiterkrankungen.
6. Stationär und ambulant verbleibende Patienten differierten beim Durchschnittsalter
(64,7± 13,4 Jahre gegenüber 57,9± 15,6 Jahre), der Anzahl an CRF (2,7± 1,6 con-
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tra 2,1± 1,5), Begleiterkrankungen, Symptomen, Untersuchungen (5,3± 2,2 entge-
gen 2,0± 1,0), Interventionen (0,4± 0,6 gegen 0,0± 0,2) und Diagnosen. Sie un-
terschieden sich nicht in der Symptomdauer. Der Bedarf an stationären Aufnahmen
lag bei 33,6 % der Patienten.
7. Invasive Diagnostik mittels perkutaner Koronarintervention wurde bei 26,9 % der
Patienten indiziert. Bei 31,4 % der Untersuchungen war eine invasive Intervention
notwendig, wobei eine HKU bei Erstkontakt mit mehr betroffenen Versorgungsge-
bieten einher ging (1,1± 0,3 gegen 1,0± 0,2) und die Indikation ACS bei Erstkon-
takten, bei Rekontakten die Indikation zum Ausschluss einer KHK häufiger war.
8. Die KHK stellte 19,1 % der Entlassungsdiagnosen mit einem Anteil von 48,8 % an
Erstdiagnosestellungen. Dies war zugleich bei 9,3 % der BSA-Patienten die Erstdia-
gnosestellung der KHK.
Monatlich hatten 185± 35 und täglich 6± 3 Patienten die BSA aufgesucht. 24,7 %
der Patienten zeigten keine Schmerzen. 12,0 % der BSA-Patienten hatten keine kardia-
le Symptomatik. Bei 59,9 % von diesen 12,0 % ohne kardiale Symptomatik konnte den-
noch eine kardiale Erkrankung sowie in 24,7 % eine KHK diagnostiziert werden. Dies
entspricht 7,2 % respektive 3,0 % der BSA-Population. Schmerzen waren durchschnittlich
in 1,5± 1,0 Gebieten lokalisiert und strahlten in 24,2 % der Fälle aus. 18,0 % der Patienten
zeigten vegetative Begleiterscheinungen.
Das Elektrokardiogramm (EKG) war gefolgt von Echokardiographie und Ergometrie
bei Erst- als auch bei Rekontakten mit 35,7 % und 35,2 % die häufigste Untersuchung.
Der Prozentsatz der KHK-Entlassungsdiagnosen mit 19,1 % ist aus organisatorischen
Gründen nicht ohne weiteres mit den Prozentangaben anderer Erhebungen in- und auslän-
discher Studien vergleichbar. Eine Erkrankung des Kreislaufsystems nach ICD-10-GM
fand sich bei 60,7 % der Entlassungsdiagnosen. Die KHK bestätigte sich in 72,5 % als die
richtige Verdachtsdiagnose. Insgesamt war bei 66,4 % der Patienten die Aufnahme- gleich
der Entlassungsdiagnose. Die Übereinstimmung der Aufnahme- und Entlassungsdiagnose
war in der Gruppe der Selbsteinweisungen signifikant größer als in der Gruppe der ärztlich
eingewiesenen Patienten (69,8 % gegenüber 63,8 %; p<0,01).
Die Einweisungsmodalitäten zeigten 51,7 % Selbsteinweisungen. Die Begleiterkran-
kungen des artherosklerotischen Formenkreises differierten nicht, arterielle Hypertension
und Diabetes mellitus waren bei den ärztlich eingewiesenen Patienten häufiger bekannt.
Die Entlassungsdiagnosegruppen „Hypertonie und deren Folgen“, „Herzrhythmusstör-
ungen“ und „Brustschmerzen nicht kardialer Ursache“ waren bei Selbsteinweisern ver-
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mehrt. Ärztlich eingewiesene Patienten zeigten keine Häufung einer Diagnosegruppe.
66,4 % der BSA-Patienten wurden im Jahr 2009 ambulant behandelt. Ambulante Pa-
tienten zeigten vermehrt den Faktor Stress in der Anamnese. Artherosklerotische Vorer-
krankungen der hirnversorgenden Gefäße waren sowohl ambulant als auch stationär gleich
häufig vertreten. Periphere arterielle Verschlusskrankheiten, Nieren-, Lungen-, neurolo-
gische und maligne Erkrankungen fanden sich häufiger unter den stationären Patienten.
Patienten mit CRF und kardialen Vorerkrankungen waren vermehrt unter den stationär
behandelten Patienten vertreten. Der Nikotinabusus und die kardial positive Familien-
anamnese stellten eine Ausnahme dar und waren wie Erkrankungen der Schilddrüse, des
Gastrointestinaltraktes oder aus dem psychiatrisch-psychologischen Kreis in beiden Grup-
pen gleich häufig. Eine Differenz in der Übereinstimmung von Aufnahme- und Entlas-
sungsdiagnose lag zwischen den Gruppen nicht vor. KHK-Patienten und Patienten mit
den Folgen einer KHK wurden häufiger stationär behandelt. Die mediane Aufenthaltsdau-
er von KHK-Patienten mit 27,3 Stunden war im Vergleich zu anderen Studien gering. Die
mediane Aufenthaltsdauer aller Patienten lag bei 4,8 Stunden. Gegen ärztlichen Rat haben
4,0 % die Einrichtung verlassen, 2,5 % wurden verlegt und 0,5 % sind verstorben.
Es wurden insgesamt drei Scores definiert, der CRF-Risikoscore, der tAP-N-Score und
der Symptome-30-2-CRF-Score. Die Scores bestehen aus den Punkten Schmerzlokalisati-
on, Schmerzcharakter, sonstigen typischen Symptomen sowie der Symptomdauer als auch
aus den CRF vorbekannte KHK, Nikotinabusus, Hyperlipoproteinämie, Diabetes melli-
tus, kardial positive Familienanamnese, arterieller Hypertonus, Hyperurikämie, männli-
ches Geschlecht, Alter über 60 Jahre und BMI über 30 kg/m2. Für den Symptome-30-
2-CRF-Score wurde eine Symptomdauer von 30 Minuten verwendet. Die Symptomdauer
mit der besten Trennschärfe blieb offen. Der Symptome-30-2-CRF-Score (0-30 Punkte),
welcher sich aus dem doppelten tAP-N-Score und dem CRF-Score zusammensetzt, zeigte
für eine KHK höhere Summenwerte. Für Werte≥14 ist eine KHK anzunehmen. Werte≤9
machen eine KHK eher unwahrscheinlich. Ebenso zeigte der Symptome-30-2-CRF-Score
eine Zunahme der Trennschärfe im Vergleich zu den einzelnen Scores, mit einer Fläche
unter der Grenzwertoptimierungskurve von 0,773.
Wiederkehrende Anpassungen der BSA-Protokolle an den wissenschaftlichen Stand
bleiben unerlässlich. Zur Sicherstellung eines einheitlichen Standards führt die DGK da-
her Rezertifizierungen durch, bei welchen unter anderem diese Protokolle und der Unter-
suchungsablauf kontrolliert werden. In der Akutversorgung überwiegen in den Protokollen
Laboruntersuchung, EKG, Echokardiographie und HKU. Computertomographie, Szinti-
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graphie und Magnetresonanztomographie bleiben in der Regel der weiterführenden Dia-
gnostik vorbehalten. Inwieweit hier Scoresysteme wie der Symptome-30-2-CRF-Score
etabliert werden, bleibt abzuwarten.
Eine Verallgemeinerung der hier erhobenen Daten und Ergebnisse ist nur begrenzt mög-
lich. Im Vergleich mit internationalen Daten zu Brustschmerzambulanzen müssen ver-
schiedene Gesundheitssysteme berücksichtigt werden. Aber auch innerhalb Deutschlands
sind, unter Beachtung der DGK-Zertifizierungskriterien, verschiedene Umsetzungen der
BSA möglich. Brustschmerzambulanzen in allgemeinen Krankenhäusern oder großen in-
ternistischen Notaufnahmen werden eine andere Zusammensetzung von Patienten auf-
weisen als die hier beschriebene. Im HZL kamen zudem der kardiologischen Notauf-
nahme und der Intensivtherapiestation im Hinblick auf die BSA eine Filterfunktion für
schwer kranke Patienten zu. Dennoch zeigt die vorliegende Dissertation, dass BSA auch
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Anlagen
Tabelle A.1: ICD-10-GM Hauptdiagnosegruppen
Kapitel Kennziffer Titel
I A00-B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten
II C00-D48 Neubildungen
III D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stö-
rungen mit Beteiligung des Immunsystems
IV E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
V F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen
VI G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
VII H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
VIII H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
IX I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems
X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems
XI K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut
XIII M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
XIV N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems
XV O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
XVI P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
XVII Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien
XVIII R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind
XIX S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen
XX V01-Y84 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität
XXI Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens führen
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